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Referat: 
 
Ziel der vorliegenden Arbeit war es, retrospektiv die Ergebnisse der bei medialer 
Schenkelhalsfraktur mittels 3-fach Verschraubung osteosynthetisch versorgten Patienten zu 
ermitteln und die Ergebnisse im aktuellen Kontext im Vergleich zu den Ergebnissen anderer 
Studien darzustellen. Aufgrund der zunehmenden sozioökonomischen Bedeutung der 
Therapie der medialen Schenkelhalsfraktur ist es im Prozess des Findens einer optimalen 
Versorgung der betroffenen Patienten erforderlich, die aktuell angewandten 
Therapieverfahren klinischen Studien zu unterziehen, um für künftige Patienten eine fundierte 
Entscheidung für das entsprechende Therapieverfahren treffen zu können.  
Die retrospektive Arbeit bezog sich auf 86 Patienten, welche auf Grund einer medialen 
Schenkelhalsfraktur durch 3-fach Verschraubung versorgt worden sind. Es wurden 
entscheidende präoperative Daten, wie der präoperative Zustand des Patienten, deren Alter, 
Geschlecht, Frakturklassifikation und die Zeit zwischen Aufnahme in der Unfallambulanz und 
Operation erfasst. Zusätzlich wurden postoperative Daten zu Komplikationen erhoben und  
Langzeitergebnisse im Rahmen einer klinischen Nachuntersuchung erfasst. Bei einem 
Frauenanteil von 63% hatte das Patientenkollektiv ein Durchschnittsalter von 73 Jahren. Zum 
Zeitpunkt der Nachuntersuchung waren 38,4% der Patienten verstorben. Insgesamt kam es bei 
10,5% der Patienten zu einer Redislokation, wobei der Anteil der Redislokationen bei den 
Patienten mit einer dislozierten Fraktur 26% und bei den Patienten mit einer nicht dislozierten 
Fraktur 3,4% betrug. Im Patientenkollektiv entwickelten 4,7% der Patienten eine 
Pseudarthrose und bei 5,8% der Patienten konnte die Entstehung einer Hüftkopfnekrose 
beobachtet werden. Bei den 24 nachuntersuchten Patienten konnte ein durchschnittlicher 
Harris Hip Score von 89,5 Punkten ermittelt werden.  
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1. Einleitung 
 
1.1 Sozioökonomische Bedeutung der medialen Schenkelhalsfraktur 
 
Mediale Schenkelhalsfrakturen treten vorwiegend im höheren Lebensalter auf. Während bei 
jüngeren Patienten wegen der dichten Knochenstruktur Frakturen nur bei massiver 
Gewalteinwirkung, häufig im Zuge von Polytraumen, auftreten, führt eine zunehmende 
Osteoporose, Gelenksteifigkeit und Muskelschwund zur typischen Schenkelhalsfraktur des 
alten Menschen. Schenkelhalsfrakturen, von denen die medialen Schenkelhalsfrakturen den 
überwiegenden Teil von ca. 95 Prozent ausmachen (Wanner und Trentz 2008), haben eine 
enorme Bedeutung für unsere Gesellschaft und für unser Gesundheitssystem. Trotz deutlicher 
Verbesserungen im Bereich der Implantate, der operativen Technik und der 
Patientenbetreuung, belasten hüftnahe Frakturen unsere Volkswirtschaft erheblich 
(Manninger et al. 2005: Geleitwort). Die mediale Schenkelhalsfraktur zählt zu den häufigsten 
osteoporotischen Frakturen des Menschen. Die Inzidenz der medialen Schenkelhalsfraktur 
liegt in Deutschland bei 90/100000 Einwohner pro Jahr und bei den über 65-Jährigen im 
Rahmen von 600 bis 900/100000 Einwohner pro Jahr.  
Zudem hat sich die demografische Entwicklung in den Industrienationen Westeuropas und 
Nordamerikas in den letzten Jahrzehnten deutlich geändert. In der grafischen Darstellung der 
Abbildung 1, mit der Altersstrukturentwicklung der Bevölkerung der Bundesrepublik 
Deutschland, stellt sich ein Wechsel von der bekannten Pyramidenform mit einer breiten 
Basis der jungen Altersgruppen hin zu einer Pilzform mit Zunahme der älteren und Abnahme 
der jüngeren Personen dar (Bonnaire et al. 2005). Die Statistischen Ämter des Bundes und der 
Länder (2007) geben bei 2007 geborenen Jungen eine durchschnittliche Lebenserwartung von 
76,2 Jahren und bei 2007 geborenen Mädchen eine durchschnittliche Lebenserwartung von 
81,8 Jahren an. Zudem gehen sie bis zum Jahr 2030 von einem Anstieg der durchschnittlichen 
Lebenserwartung um 4 Jahre aus. Zusätzlich rechnen die Statistischen Ämter des Bundes und 
der Länder (2008) in den Jahren 2005 bis 2030 mit einer Zunahme der über 60-Jährigen in 
Deutschland um 38%, also von 20,5 Millionen auf 28,4 Millionen. Beske (2009) geht bis zum 
Jahr 2050 von einer Zunahme der über 80-Jährigen in Deutschland um 156% aus. Die United 
Nations (2001) prognostizieren in Deutschland einen Anstieg der 100-Jährigen von 7200 im 
Jahr 2005 auf 44700 im Jahr 2025 und auf 114700 im Jahr 2050. 
Das Lebenszeitrisiko, eine Fraktur des koxalen Femurs zu erleiden, beträgt etwa 11% bis 23% 
bei Frauen und 5% bis 11% bei Männern. Bei zunehmender Lebenserwartung und stetig 
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wachsendem Anteil alter Menschen in der Bevölkerung bedeutet dies auch eine Zunahme an 
medialen Schenkelhalsfrakturen. So wird in den nächsten 60 Jahren eine Vervierfachung der 
Inzidenz weltweit erwartet (Kanis et al. 2000, Cummings und Melton 2002, Cooper 1997 und 
2003, Melton 1990).  
 
  
Abb. 1 Bevölkerungsstruktur für Deutschland 
a) 2001 und b) Prognose für 2050 (Statistisches Bundesamt Wiesbaden 2010)  
 
In Anbetracht der Annahme des künftig stark wachsenden Bedarfs der chirurgischen 
Versorgung von medialen Schenkelhalsfrakturen und den gleichzeitig unterschiedlichen 
operativen Möglichkeiten ist es unerlässlich, die Qualität der unterschiedlichen 
Versorgungsoptionen weiterhin in Studien zu prüfen und hinsichtlich des Ergebnisses zu 
optimieren. Nicht zuletzt wird auch die wachsende ökonomische Bedeutung ein künftiges 
Therapieregime mitbestimmen und eine kostengünstige Versorgung bei hoher medizinischer 
Qualität gewünscht werden. Die folgende Arbeit wird sich retrospektiv mit der 
osteosynthetischen 3-fach Verschraubung  als Primärversorgung bei medialer 
Schenkelhalsfraktur beschäftigen.  
 
1.2 Historische Entwicklung der Therapie der medialen Schenkelhalsfraktur 
 
Eine korrekte Beschreibung der Fraktur des proximalen Femurs findet sich erstmals im 16. 
Jahrhundert von Ambroise Paré. Bis zu dieser Zeit hatte man sie für Luxationen gehalten  
(Cordasco 1938). Die Behandlungsversuche blieben über die Jahrhunderte erfolglos.  
 7 
Cooper unterschied 1822 als erster die extrakapsulären Frakturen von den intrakapsulären 
Frakturen, wobei die intrakapsulären wegen der schlechten Blutversorgung des Femurkopfes 
als unheilbar galten (Cooper 1822). Frühe Versuche, die mediale Schenkelhalsfraktur mit 
Nägeln oder Fibulabolzen zu fixieren, wurden vor allem 1858 von Langenbeck, 1889 von 
Senn und 1897 von Nicolaysen unternommen. Aufgrund unzureichender Stabilität der 
Implantate blieben die Versuche jedoch erfolglos. Obwohl Senn überzeugt war, dass eine 
ausreichende Reposition der Fraktur eine Heilung bringen würde, wurde 1896 von Kocher 
noch immer in jedem Fall die Entfernung des Femurkopfes empfohlen. 
Withman war es, der 1925 mittels eines hohen Gipsverbandes (Brust-Becken-Bein) in einem 
Teil der Fälle eine Frakturkonsolidierung erreichen konnte. 1925 wurde von Smith-Petersen 
ein Dreilamellennagel eingesetzt. Dieser wurde 1932 mittels Kanülierung und dem Einsatz 
von Führungsdrähten durch Johansson verbessert und das Verfahren breitete sich in ganz 
Europa aus. Im Folgenden wurden diverse Modifikationen der Nägel durchgeführt. 1942 
wurde durch Putti die erste Verschraubung und 1951 durch Pohl die erste dynamische 
Schraube mit Selbstkompression eingesetzt. Parallel entwickelte sich der Einsatz von 
Endoprothesen, wobei Moore und Bohlmann 1940 erstmals eine Stahlprothese zum 
Totalersatz des proximalen Femurs implantierten. Die Geschwister Judet publizierten 1950 
die ersten Ergebnisse von 300 Kurzschaftprothesen und Thompson und Moore implantierten 
1950 die erste Langschaftprothese.  Seither wurde die Endoprothese weiterentwickelt und in 
den 60er Jahren zu einer Alternative der Osteosynthese. Charnley war es, der 1960 als erster 
Knochenzement verwendete (Manninger et al. 2005: S. 95 - 99). 
Entscheidende Erkenntnisse zum Verständnis und der Therapie der Schenkelhalsfraktur 
lieferte unter anderem 1971 Garden, der zeigte, dass die Reposition der Fraktur ein 
entscheidendes Kriterium für die Vermeidung der späteren Femurkopfnekrose ist (Garden 
1971). Zudem konnten Barnes et al. (1976) zeigen, dass die Länge des Zeitraumes zwischen 
Verletzung und Operation im Zusammenhang mit der postoperativen Todesrate steht. 
Manninger et al. (1989) konnten nachweisen, dass die avaskuläre Femurkopfnekrose durch 
eine chirurgische Versorgung innerhalb der ersten sechs Stunden nach Eintritt der Fraktur 
signifikant verringert werden kann. 
In den letzten 2 bis 3 Jahrzehnten haben sich die Totalendoprothese und die Duokopfprothese 
im klinischen Einsatz zur Behandlung der dislozierten Frakturen des älteren Menschen 
bewährt. Der Anteil der prothetischen Versorgung nicht dislozierter Frakturen ist rückläufig 
und wegen der verbesserten Ergebnisse der Osteosynthese werden auch dislozierte Frakturen 
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vom Typ Garden 3 zunehmend beim älteren Menschen mit einer Osteosynthese versorgt 
(Papandrea und Froimson 1996).  
Trotz der imponierenden Entwicklung der therapeutischen Möglichkeiten muss auch heute 
noch mit postoperativen Komplikationen, wie z.B. der avaskulären Femurkopfnekrose, der 
Entstehung einer Pseudarthrose oder einer sekundären Dislokation, gerechnet werden. 
 
1.3 Anatomische Grundlagen 
 
1.3.1 Proximales Femur 
 
Das proximale Femurende besteht aus dem Oberschenkelkopf, dem Oberschenkelhals, der 
pertrochantären und der subtrochantären Region. In Abbildung 2  kann man diese regionale 
Einteilung des proximalen Femurs grafisch nachvollziehen. 
 
 
Abb. 2 Regionale Einteilung des proximalen Femurs (Beck und Breitner 1990) 
OSK: Oberschenkelkopf 
OSH: Oberschenkelhals 
PTR: Pertrochantäre Region 
STR: Subtrochantäre Region 
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1.3.2 Die Bänder des Hüftgelenks 
 
Drei Bänder verstärken, wie in Abbildung 3 ersichtlich, den Kapselapparat. Die Bänder 
zählen zu den kräftigsten Bändern im menschlichen Körper und heißen Ligamentum 
pubofemorale, Ligamentum ischiofemorale und Ligamentum iliofemorale. Die Bänder ordnen 
sich in einer Schraubenwindung um das Gelenk und reichen nach lateral bis zur Linea 
intertrochanterica. Dadurch kommt ein großer Bezirk der Schenkelhalsregion intraartikulär zu 
liegen, nämlich die gesamte Vorderfläche sowie dorsal die medialen 2/3 des Schenkelhalses 
(Beck 2000). 
 
 
Abb. 3 Bänder im Bereich des Hüftgelenks. Sicht von vorne bei abduziertem und    
außenrotiertem Femur (Platzer und Pernkopf 1994) 
 
Der gesamte Femurkopf sowie ein Großteil des Schenkelhalses befinden sich also innerhalb 
der Gelenkkapsel, die am lateralen Teil des Schenkelhalses eine Umschlagfalte aufweist                
(Capsula reflexa). Der Schenkelhals ist hier mit einer zarten Synovialhaut bedeckt. Ihr dorso-
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kaudaler und kranialer Anteil mit den versorgenden Gefäßen ist dicker. Der dorso-kaudale 
Anteil ist unter dem Namen Retinaculum Weitbrechti bekannt (Hulth 1956).  
 
1.3.3 Die Blutversorgung am proximalen Femur 
 
Für die arterielle Versorgung des Femurkopfes sind die A.  capitis femoris, die A. circumflexa 
femoris medialis und die A. circumflexa femoris lateralis sowie die intraossäre Durchblutung 
aus der Metaphyse verantwortlich.  Die Blutversorgung des Femurkopfes ist in Abbildung 4 
dargestellt und wird zu 80 Prozent  über die Äste der Aa. circumflexae femoris medialis et 
lateralis geleistet, wobei die A. circumflexa femoralis medialis der A. femoralis und die A. 
circumflexa lateralis der A. femoralis profunda entspringt und die A. femoralis lateralis etwa 
60 Prozent der Blutversorgung übernimmt. Des Weiteren wird der Femurkopf zu 20% über 
die A. capitis femoris mit Blut versorgt. Die A. capitis femoris neigt jedoch dazu, mit 
zunehmendem Alter zu obliterieren, und spielt somit für die Ernährung des Femurkopfes bei 
älteren Menschen oft keine Rolle mehr (Oestern und Dürig 2003). 
 
 
Abb. 4 Gefäßversorgung des Schenkelhalses (Schulte-Beckholt et al. 2002) 
 
 11 
Die aufgelisteten Arterien bilden nach Chung, wie in Abbildung 5 ersichtlich, einen extra- 
und einen intrakapsulären Gefäßring. 
Der extrakapsuläre Gefäßring setzt sich zum größten Teil aus den aufsteigenden Gefäßen der 
A. circumflexa femoris medialis und zum kleinen Teil aus den Gefäßen der A. circumflexa 
femoris lateralis zusammen. Der Hauptanteil von Femurkopf, Femurhals und Trochanter 
major wird hiervon mit Blut versorgt. 
Der innere subsynoviale Gefäßring wird aus den vier aufsteigenden Gefäßen der beiden Aa. 
circumflexae versorgt. Sie versorgen sowohl die Metaphyse als auch den Epiphysenkern 
(Chung 1976). 
 
 
Abb. 5 Ernährung des Schenkelhalses und Femurkopfes (Chung 1976) 
  
1.4 Die mediale Schenkelhalsfraktur 
 
Die mediale Schenkelhalsfraktur ist eine intraartikuläre Fraktur des koxalen Femurendes als 
Folge einer direkten bzw. indirekten Gewalteinwirkung, die gehäuft bei einer osteoporotisch 
verminderten Belastbarkeit des proximalen Femurs im höheren Lebensalter mit Bevorzugung 
des weiblichen Geschlechts auftritt (Deutsche Gesellschaft für Orthopädie und orthopädische 
Chirurgie und Berufsverband der Ärzte für Orthopädie 2002). 
Kommt es am Schenkelhals zu einer Fraktur, so wird diese grundlegend darin unterschieden, 
ob sie intrakapsulär oder extrakapsulär lokalisiert ist. Im Falle einer Fraktur innerhalb der 
Kapsel handelt es sich um eine mediale Schenkelhalsfraktur. Im Falle der extrakapsulären 
Lokalisation der Fraktur handelt es sich um eine laterale Schenkelhalsfraktur. Befindet sich 
die Fraktur sowohl intrakapsulär als auch extrakapsulär, so handelt es sich um eine 
intermediäre Fraktur. In Abbildung 6 werden die unterschiedlichen Frakturlinien verdeutlicht. 
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Abb. 6 Frakturlinienverlauf: rot = mediale Schenkelhalsfraktur, grün = intermediäre 
Schenkelhalsfraktur, blau = laterale Schenkelhalsfraktur  
 
Viele Autoren benutzen für intrakapsulär den Ausdruck „subkapital“ (Garden 1964, Strange 
1969, Garden 1971, Barnes et al. 1976, Schwarz 1982, Cobb und Gibson 1986, Ferris et al. 
1987, Buciuto et al. 1997). Konsequent kann aber nur der Untertyp so bezeichnet werden, bei 
dem kein Halsstumpf am abgebrochenen Kopf bleibt. Ebenfalls kontrovers zu diskutieren ist, 
jeden medialen Bruch als transzervikal zu bezeichnen (Gosset 1950, Abrami und Stevens 
1964, Brown und Abrami 1964, Cabanac et al. 1964, Catto 1965a, Catto 1965b). Es stimmt 
zwar, dass die Mehrzahl der Schenkelhalsfrakturen zwischen kranialem Schenkelhalsdrittel 
und Umschlaglinie der Gelenkkapsel verläuft, der Frakturverlauf kann aber aufgrund der 
Frakturebene und der Anzahl der Fragmente wesentlich verändert sein, so dass er nicht mehr 
als transzervikal bezeichnet werden kann.  
Die Begriffe basale Fraktur und laterale Fraktur werden häufig in der Literatur vermischt. 
Hierbei ist darauf zu achten, dass die basale Fraktur dadurch gekennzeichnet ist, dass am 
distalen Fragment kein Halsstumpf mehr zu sehen ist (Manninger et al. 2005: S.51).  
In ca. 95 % der Schenkelhalsfrakturen handelt es sich um mediale Schenkelhalsfrakturen. Des 
Weiteren lässt sich die mediale Schenkelhalsfraktur durch den Unfallhergang und der 
Fragmentstellung in eine Abduktionsfrasktur und eine Adduktionsfraktur einteilen. Bei einer 
Abduktionfraktur kann der Femurkopf dem Schenkelhals in valgischer Position aufsitzen und 
zur so genannten eingestauchten Schenkelhalsfraktur führen. Diese Frakturform kann so stabil 
sein, dass eine funktionell-konservative Behandlung möglich ist (Wanner und Trentz 2008). 
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1.4.1 Klassifikation der medialen Schenkelhalsfraktur 
 
Die Einteilung des Frakturtyps der medialen Schenkelhalsfraktur ist von Bedeutung für die 
weitere Therapieentscheidung. Die am häufigsten verwendeten und von der deutschen 
Gesellschaft für Orthopädie und orthopädischer Chirurgie in den Leitlinien empfohlenen 
Klassifikationen sind die nach Pauwels (1935), nach Garden (1964) und die AO-
Klassifikation (Müller et al. 1990). Deshalb und weil an der Universitätsklinik Leipzig sowie 
bei der Qualitätssicherung diese Klassifikationen  verwendet werden, werden diese im 
Folgenden beschrieben. 
 
1.4.1.1 Pauwels-Klassifikation 
 
Bei der Pauwels-Klassifikation wird der Winkel zwischen der Horizontalen durch das Becken 
und einer Verlängerung der Frakturlinie nach Reposition gemessen. Die Klassifikation nach 
Pauwels unterscheidet, wie in Abbildung 7 ersichtlich,  drei Frakturtypen. Der Typ 1 
beschreibt einen Winkel von < 30°, beim Typ 2 hat der Winkel eine Größe zwischen 30° und 
50°. Bei einem Winkel von > 50° handelt es sich um eine Typ 3 Fraktur (Pauwels 1935). 
Die Einteilung der drei Typen ist bezogen auf die, dem entsprechenden Frakturtyp 
zugeordnete, Winkelgröße in der Literatur durchaus unterschiedlich. So gehen Bout et al. 
(1996) beispielsweise von den Winkelgrößen < 30°, 30° bis 60° und > 60° aus. 
Brown et al. (1964) dagegen von den Winkelgrößen < 30°, 30° bis 65° und > 65° und Bray 
(1997) von den Winkelgrößen < 30°, 30° bis 70° und > 70°. 
Im Zuge dieser Arbeit wird, wenn von einer Pauwels-Klassifikation die Rede ist, auf die 
Winkeleinteilung nach Bray (< 30°, 30° bis 70° und > 70°) Bezug genommen. 
Die Klassifikation nach Pauwels nimmt in erster Linie Bezug auf die Stabilität der Fraktur, 
dies gilt auch für die Situation nach Reposition und Osteosynthese. Sie ist eindimensional und 
rein mechanisch begründet (Bonnaire et al. 2008). Manninger kritisiert das Modell der glatten 
Frakturlinien von Pauwels, welches der Realität, mit meist gezackten Frakturrändern, nicht 
gerecht wird und deshalb nicht pauschal vom Pauwelswinkel auf die Stabilität der Fraktur 
geschlossen werden kann (Manninger et al. 2005: S. 53 - 55). Nach Parker und Dynan (1998)  
hat die Pauwels-Klassifikation, bezogen auf die Frakturkonsolidierung, keine Relevanz für 
dislozierte Schenkelhalsfrakturen; dennoch findet die Pauwels-Klassifikation noch immer 
Anwendung und ist auch im Zuge dieser Arbeit Grundlage für die Einteilung der später 
beschriebenen Daten. 
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Abb. 7  Klassifikation nach Pauwels (Springer Lexikon Medizin 2004) 
 
1.4.1.2 Die Garden-Klassifikation 
 
Die Einteilung der medialen Schenkelhalsfraktur nach Garden berücksichtigt den Grad der 
Dislokation des Femurkopfes. Nach Garden werden die Frakturen nach deren Dislokation auf 
den a.p. Röntgenaufnahmen in vier Typen eingeteilt. Wie in Abbildung 8 ersichtlich handelt 
es sich bei Frakturen des  
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Typ 1 um eine eingestauchte Fraktur mit aufgerichteten 
Kopftrabekeln und Valgusposition, beim 
 
 
 
 
Typ 2 um eine nicht eingestauchte und nicht dislozierte 
Fraktur mit unterbrochenen, aber nicht abgewinkelten 
Trabekeln, beim  
 
 
 
Typ 3 um eine dislozierte Fraktur in Varusposition, bei der 
die Frakturenden noch miteinander kommunizieren und 
beim 
 
 
 
Typ 4 um eine dislozierte Fraktur, bei der die Frakturenden 
nicht mehr miteinander kommunizieren (Garden 1964). 
 
 
 
Abb. 8  Klassifikation nach Garden (1964)  
 
1.4.1.3 Der Alignement-Index ( Garden 1964) 
 
Da die Garden Klassifikation nur die a.p. Röntgenaufnahme in Betracht zieht, bleiben 
Dislokationen, die nur auf der axialen Röntgenebene sichtbar sind, unbeachtet und es kann in 
Bezug auf die Dislokation und die Stabilität der Fraktur zu Fehleinschätzungen kommen. Der 
von Garden (1961) beschriebene Alignement-Index hat deshalb zusätzlich einen großen 
klinischen Wert (Manninger et al. 2005: S. 56). 
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Das in Abbildung 9 ersichtliche Verhältnis aus dem Winkel zwischen Oberschenkelschaft und 
dem Verlauf der Kopftrabekel, also 160° im a.p. Strahlengang einerseits (siehe Abbildung 9a) 
und 180° im axialen Strahlengang (siehe Abbildung 9b) andererseits wird als Alignement-
Index bezeichnet.  
 
 
Abb. 9 Der Alignement-Index (Garden 1961) 
 
Er beträgt beim gesunden Erwachsenen physiologischerweise  160°/180°= 0,89. Ein Index 
größer 1 durch eine dorsale Abkippung des Femurkopfes bedeutet ein erhöhtes 
Kopfnekroserisiko (Beck und Rüter 1998). Mit dem Alignement-Index lassen sich einerseits 
Grenzfallfrakturen besser diagnostizieren, andererseits eignet er sich auch zur Bewertung der 
Reposition (Manninger 2005: S. 56). 
 
1.4.1.4 Die AO-Klassifikation 
 
In Abbildung 10 ist die AO-Klassifikation (Müller et al. 1990) der Schenkelhalsfraktur 
dargestellt. 
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Abb. 10 AO-Klassifikation (Müller et al. 1990) 
 
3.1-B1 Schenkelhalsfraktur, subkapital, wenig disloziert 
B1.1 impaktiert in Valgus ≥ 15° 
B1.2 impaktiert in Valgus < 15° 
B1.3 nicht impaktiert 
 
3.1-B2 Schenkelhalsfraktur, transzervikal 
B2.1 basal 
B2.2 medial durch Adduktion 
B2.3 medial durch Abscherung 
 
3.1-B3 Schenkelhalsfraktur, subkapital, nicht impaktiert, disloziert 
B3.1 leichte Dislokation in Varus und Aussenrotation 
B3.2 leichte Dislokation mit vertikaler Verkürzung und Aussenrotation 
B3.3 deutliche Dislokation 
(Müller et al. 1990) 
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1.4.2 Diagnostik 
 
1.4.2.1 Klinisch 
 
Das klinische Leitsymptom der medialen Schenkelhalsfraktur ist der Schmerz in der Hüfte 
oder Leiste mit der Unfähigkeit, das Bein zu belasten. Bei dislozierten Frakturen ist das 
betroffene Bein typischerweise verkürzt und außenrotiert. Äußere Verletzungszeichen können 
in Prellmarken und Hämatomen bestehen, diese fehlen aber auch häufig. Bei eingestauchten, 
fest impaktierten Frakturen kann die klinische Symptomatik sehr milde ausfallen, so dass die 
Betroffenen trotz Fraktur mobil bleiben und sich erst Tage später aufgrund zunehmender 
Belastungsschmerzen beim Arzt vorstellen. (Stöckle et al. 2005). 
 
1.4.2.2 Apparativ 
 
Eine tief eingestellte Beckenübersichtsaufnahme und eine Lauensteinaufnahme oder axiale 
Aufnahme des Schenkelhalses sind die radiologischen Standardverfahren zur apparativen 
Diagnostik der medialen Schenkelhalsfraktur. Sie können, bei unklaren Befunden, durch CT 
oder MRT ergänzt werden (Leitlinien der deutschen Gesellschaft für Unfallchirurgie e.V. 
2008, Bonnaire et al. 2008). 
 
1.4.2.3 Klinischer Algorithmus 
 
Bei klinischem Verdacht sollte noch vor der apparativen Diagnostik eine Schmerzfreiheit oder 
Schmerzarmut hergestellt werden: 
1. das Bein unter vorsichtigem Zug und Achsausrichtung stabil auf ein Kissen lagern, 
2. eine systemische oder regionale Schmerztherapie einleiten, 
3. dann Röntgen veranlassen. 
(Bonnaire 2008) 
Je nach Befund, Alter und Zustand des Patienten wird von der Deutschen Gesellschaft für 
Unfallchirurgie e.V. (2008) der in Abbildung 11 gezeigte klinische Algorithmus zur Therapie 
der medialen Schenkelhalsfraktur empfohlen: 
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Abb. 11 Algorithmus zur Therapie der Schenkelhalsfraktur (Deutsche Gesellschaft für 
Unfallchirurgie e.V. 2008) 
 
1.4.3 Therapie der medialen Schenkelhalsfraktur 
 
1.4.3.1 Die konservative Therapie 
 
Bei eingestauchten, stabilen Frakturen der Klassifikation Pauwels 1 oder Garden 1, die auch 
in der axialen Betrachtung nur eine geringe Dislokation aufweisen, kann eine konservative 
Therapie mit frühzeitiger Mobilisation und regelmäßigen Röntgenkontrollen in Erwägung 
gezogen werden (Stöckle et al. 2005). Bei allgemeinen oder lokalen Kontraindikationen gegen 
eine Operation ist ebenfalls eine konservative Therapie anzustreben (Deutsche Gesellschaft 
für Unfallchirurgie e.V. 2008). 
 
1.4.3.2 Die operative Therapie 
 
Die operative Behandlung ist das Verfahren der Wahl bei der Behandlung der medialen 
Schenkelhalsfraktur (Deutsche Gesellschaft für Unfallchirurgie e.V. 2008). 
Die operative Therapie kann grundlegend in eine osteosynthetische Therapie und eine 
prothetische Therapie unterschieden werden.  
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1.4.3.2.1 Osteosynthetische Therapie 
 
Bei der osteosynthetischen Therapie werden der Hüftkopf erhalten und die Frakturenden 
mittels der Osteosynthese fixiert.  
Im Rahmen dieser Arbeit seien hier zwei osteosynthetische Verfahren erwähnt. Zum einen die 
3-fach Verschraubung mittels kannülierter Spongiosaschrauben und zum anderen die 
Dynamische Hüftschraube (DHS) mit Antirotationsschraube. 
 
1.4.3.2.1.1  Die 3-fach Verschraubung 
 
Bei möglichst anatomischer Reposition werden unter Bildwandlerkontrolle drei kannülierte 
Schrauben mit kurzem Gewinde über Führungsdrähte in den Hüftkopf eingebracht. Die 
unterste Schraube beginnt lateral an der Trochanterbasis, liegt im weiteren Verlauf dem 
Calcar knapp auf und endet mit der Spitze subchondral im unteren Drittel des Hüftkopfes. Im 
axialen Strahlengang liegt sie zentral im Hüftkopf und in paralleler Ausrichtung zum 
Schenkelhals. Die zweite Schraube verläuft parallel und proximal zur ersten und wird axial, 
dicht an der dorsalen Kortikalis des Schenkelhalses eingebracht, um ein Abkippen des 
Hüftkopfes nach dorsal zu verhindern. Die dritte Schraube liegt ebenfalls proximal der Ersten, 
jedoch in Nähe der ventralen Schenkelhalsbegrenzung. Das Gewinde der Schrauben liegt 
jeweils sicher jenseits der Fraktur, um Kompression auf die Fraktur ausüben zu können. Die 
Lage der Schrauben wird in Abbildung 12 dargestellt. 
Für das Ergebnis entscheidend ist weniger die korrekte Positionierung in der a.p. Ebene als 
vielmehr die exakte Ausrichtung in der axialen Projektion (Stöckle et al. 2005). 
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Abb. 12 Platzierung der Schrauben bei 3-fach  
Verschraubung in a.p. und axial (Stöckle et al. 2005)  
 
1.4.3.2.1.2 Die Dynamische Hüftschraube mit Antirotationsschraube (DHS) 
 
Die DHS besteht aus einer Schenkelhalsschraube und einem extramedullären Kraftträger, der 
wie eine Platte mit Schrauben am proximalen Femurschaft fixiert wird. Am proximalen Ende 
der Platte ist, wie in Abbildung 13 ersichtlich, eine Hülse, die in unterschiedlichen Winkeln, 
zumeist 135°, zur Platte steht, angebracht. Zur idealen Positionierung der 
Schenkelhalsschraube wird ein Führungsdraht mit einem speziellen Zielinstrumentarium unter 
Bildwandlerkontrolle so eingebracht, dass er in der a.p. Projektion im unteren Drittel des 
Schenkelhalses und in der axialen Projektion eher dorsal zu liegen kommt. Dies, weil dort die 
stabilste knöcherne Abstützung zu erwarten ist. Nach Überbohren mit dem Dreistufenbohrer 
erfolgt das Einbringen der Schenkelhalsschraube in geeigneter Länge, so dass das Gewinde 
deutlich jenseits der Frakturlinie und bis weit subchondral im dichten Knochen zu liegen 
kommt. Der Plattenanteil wird dann mit der Hülse über die Schenkelhalsschraube geführt und 
mit Schrauben gegen den Schaft fixiert. Die Führung der Schenkelhalsschraube in der Hülse 
ermöglicht ein Impaktieren und relatives Nachsintern der Fraktur (Stöckle et al. 2005).  
 22 
 
Abb. 13 Dynamische Hüftschraube  
 
1.4.3.2.2 Die prothetische Therapie 
 
Die Versorgung der Schenkelhalsfraktur mit einer Femurkopfprothese ist das Verfahren der 
Wahl bei älteren Patienten mit dislozierter Fraktur, sowie bei Patienten mit fortgeschrittener 
Osteoporose, rheumatischen Erkrankungen, Malignomerkrankungen oder anderen erheblichen 
Nebenerkrankungen, eingeschränkter Compliance sowie Behinderung des unverletzten 
Beines. Bei Versorgung mit einer Prothese sollte die Operation innerhalb von 24 Stunden 
erfolgen, um eine längere Phase der Immobilisierung zu vermeiden. Über einen 
Standardzugang zum Hüftgelenk wird der Hüftkopf reseziert und mit einer zumeist in den 
Femurschaft zementierten Duokopfprothese ersetzt. Hierbei erfolgt die Rotation zwischen 
dem Prothesenkopf und einer aufgesetzten Kopfschale, die in das belassene Azetabulum 
reponiert wird. Bei vorbestehender Arthrose ist die Implantation einer Totalendoprothese 
angebracht, bei der auch der azetabuläre Gelenkanteil ersetzt wird (Stöckle et al. 2005).  
 
1.4.4 Die Reposition 
 
Der Erfolg der Osteosynthese hängt in großem Maße von der Qualität der Reposition ab 
(Pannike 1996). Frühe Komplikationen, wie sekundäre Dislokation und Heilungsstörungen, 
so wie späte Komplikationen, wie die Femurkopfnekrose, werden entscheidend durch die 
Reposition und Implantatlage beeinflusst (Barnes et al. 1976, Garden 1971). Bei der 
Reposition ist es wichtig, einen möglichst großen Knochenkontakt der Frakturfragmente zu 
erreichen und eine Überdehnung der versorgenden Gefäße zu vermeiden (Schmidgen et al. 
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1996). Lange haben die Chirurgen die Valgisierung wegen der verbesserten Stabilität des 
Konstruktes im Verbund mit Implantaten geschätzt und die Nachteile in Kauf genommen. 
Eine nicht anatomische Reposition hinterlässt aber immer eine Gelenkinkongruenz und kann 
eine Heilungsstörung des Bruches begründen. Aus diesem Grunde ist eine anatomische 
Reposition logischer und mit den heute zur Verfügung stehenden Implantaten und 
Bildgebungsmöglichkeiten machbar. Die Reposition muss in beiden Ebenen achsengerecht 
sein (Bonnaire et al. 2008). Schon eine Valgisierung des Femurkopfes auf dem Schenkelhals 
von mehr als 10° ist eindeutig mit einem verstärkten Nekroserisiko verbunden (Barnes et al. 
1976, Garden 1971). Kriterium für eine exakte Reposition ist der Garden-Alignement-Index 
(Szabó et al. 1961, Johansson et al. 1986, Cserháti et al. 1999, Manninger et al. 2005: S. 56, 
Schmidgen et al. 1996). Das durch den Bruchspalt der intrakapsulären Fraktur sich in die 
Kapsel entleerende Hämatom wurde immer wieder für eine zusätzliche Perfusionsstörung des 
Femurkopfes durch eine Druckentwicklung, vergleichbar mit einem Kompartmentsyndrom, 
verantwortlich gemacht (Crawfurd et al. 1988). Intraoperative Druckmessungen beim 
Repositionsvorgang (Zug und Innenrotation) beweisen signifikante Drucksteigerungen mit 
Druckwerten, die die Perfusion über die intraartikulären Epiphysengefäße beinträchtigen 
müssen (Bonnaire et al. 2002).  
Ob die Reposition nun offen oder geschlossen durchgeführt werden muss, ist durchaus 
kontrovers diskutiert worden. Prinzipiell wird die Versorgung sowohl mit, als auch ohne, 
Extensionstisch beschrieben. Gerade die Reposition in seitlicher Ebene ist im Extensionstisch 
kaum möglich, da hierzu das Bein im Hüftgelenk gebeugt und innenrotiert werden muss.  
 
1.4.5 Der Operationszeitpunkt 
 
Die aktuelle Leitlinie der Deutschen Gesellschaft für Unfallchirurgie e.V. (2008) gibt die 
Empfehlung, dass Patienten mit Schenkelhalsfraktur, wenn der Allgemeinzustand des 
Patienten dies zulässt, so schnell wie möglich, innerhalb von 24 Stunden operiert werden 
sollten. 
Das Entstehen von Femurkopfnekrosen osteosynthetisch versorgter medialer 
Schenkelhalsfrakturen hängt von der Länge des Intervalls zwischen Unfall- und 
Operationszeitpunkt sowie vom primären Dislokationsgrad der Fraktur ab. Es konnte 
nachgewiesen werden, dass bereits nach mehr als 6 Stunden Zeitintervall zur Bruchentstehung 
das Risiko für Komplikationen wie die Femurkopfnekrose, Pseudarthrose und sekundäre 
Dislokationen ansteigt und auf einem höheren Niveau bleibt (Manninger et al. 1989, Kuner et 
 24 
al. 1995, Bonnaire 1995). Hat man sich zu einem kopferhaltenden Vorgehen entschlossen, ist 
die operative Versorgung als Notfall zu betrachten und hat innerhalb von 6 Stunden zu 
erfolgen (Schulte-Beckholt 2002). Die Logistik in vielen Krankenhäusern steht einer raschen 
operativen Versorgung innerhalb von 6 Stunden im Weg, zudem erreichen auch viele 
Patienten eine entsprechende Versorgungseinrichtung erst nach dem geforderten Intervall von 
6 Stunden (Raaymakers et al. 2002). 
 
1.4.6 Komplikationen 
 
Grundlegend kann man allgemeine und spezielle peri- und postoperative Komplikationen von 
einander trennen. 
 
1.4.6.1 Allgemeine peri- und postoperative Komplikationen 
 
Zu den allgemeinen peri- und postoperativen Komplikationen bei medialer 
Schenkelhalsfraktur zählen: 
 
1. Kardiovaskuläre Probleme 
2. Thrombose 
3. Embolie 
4. Pneumonie 
5. Harnwegsinfekt 
6. Schmerzen 
7. Dekubitus 
8. Immobilität 
9. Wundinfektion 
(Josten und Schmidt 2009, Manninger et al. 2005: S. 260 - 265, Deutsche Gesellschaft für 
Unfallchirurgie e.V. 2008) 
 
1.4.6.2 Spezielle peri- und postoperative Komplikationen 
 
Zu den speziellen peri- und postoperativen Komplikationen einer medialen 
Schenkelhalsfraktur gehören die Femurkopfnekrose, die sekundäre Dislokation und die 
Pseudarthrose. 
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1.4.6.2.1 Die Femurkopfnekrose 
 
Die Komplikation der avaskulären Femurkopfnekrose ist je nach Literatur mit einer 
Häufigkeit von bis zu 30% angegeben (Stöckle et al. 2005, Parker et al. 2002, Bachiller et al. 
2002). Die avaskuläre Femurkopfnekrose wird auf eine Ischämie des Femurkopfes 
zurückgeführt. Hierbei wird von einer Multikausalität ausgegangen. Zum einen wurde 
beobachtet, dass mit höherem Dislokationsgrad der Fraktur auch eine erhöhte 
Femurkopfnekroserate auftritt. Ein Abknicken oder Zerreißen der femurkopfversorgenden 
Gefäße wird hierbei als Ursache angenommen. Auch ein verschlossener venöser Abfluss wird 
hier als Ursache diskutiert (Ficat und Arlet 1997, Hungerford und Lennox 1985). Zudem wird 
eine verzögerte Therapie begünstigend für die Entstehung einer Femurkopfnekrose angesehen 
(Manninger et al. 2005: S. 159 - 172, Bonnaire et al. 2008). Hierbei konnte schon bei einem 
Unfall-Operationsintervall von mehr als 6 Stunden eine Zunahme der avaskulären 
Femurkopfnekroserate beobachtet werden (Manninger et al. 1989). Mit Zunahme der Zeit 
nach Verletzung konnte eine Erhöhung des intrakapsulären Druckes gemessen werden, 
welcher zur Obstruktion der intrakapsulären femurkopfversorgenden Gefäße führen kann und 
somit die Entstehung einer avaskulären Femurkopfnekrose begünstigt (Bonnaire et al. 1998). 
Die avaskuläre Femurkopfnekrose kann als komplette oder als Teilnekrose sowie als Früh- 
wie auch als Spätfolge in einem Zeitraum von bis zu 10 Jahren postoperativ vorkommen 
(Bonnaire et al. 2008). 
 
1.4.6.2.2 Die Pseudarthrose 
 
Bei Fehlen der Konsolidierung der Fraktur im Zeitraum von 3 bis 6 Monaten wird von einer 
verzögerten Frakturheilung gesprochen (Manninger et al. 2005: S. 267). Bleibt die knöcherne 
Konsolidierung nach Fraktur nach 6 Monaten oder länger immer noch aus, handelt es sich um 
eine Pseudarthrose (Pschyrembel 2002). Meist manifestiert sich die Pseudarthrose innerhalb 
der ersten 12 Monate nach Osteosynthese (Bonnaire et al. 2008). 
Pseudarthrosen werden bei osteosynthetischer Versorgung der medialen Schenkelhalsfraktur 
bei bis zu 15 % der Fälle beobachtet (Deutsche Gesellschaft für Orthopädie und orthopädische 
Chirurgie + Berufsverband der Ärzte für Orthopädie 2002, Parker et al. 2002, Bachiller et al. 
2002). Pseudarthrosen haben entweder mechanische oder biologische Ursachen. Mechanische 
Gründe wären fehlender Fragmentkontakt, Musklelinterponate oder Frakturdistraktion aber 
auch eine Instabilität, die mit der einhergehenden Dehnungsbelastung im Bruchspalt die 
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regeneratorische Potenz des fixierenden Kallusgewebes übersteigt. Biologische Ursachen sind 
kortikale Durchblutungsstörungen. Diese können durch das Trauma selbst, durch 
Behandlungsmassnahmen, aber auch durch eine bestehende Infektion zustande kommen 
(Ekkernkamp et al. 1996). Eine verzögerte Frakturheilung und die Pseudarthrose begünstigen 
eine sekundäre Dislokation. Manninger et al. gehen sogar soweit, jede sekundäre Dislokation 
im Zeitraum nach 6 Monaten als Pseudarthrose zu bezeichnen (Manninger et al. 2005: S. 
267). 
Die Diagnose einer Pseudarthrose ist schwierig. Da die Osteosynthese eine hohe 
Primärstabilität ermöglicht, kann die betroffene Extremität trotz Frakturinstabilität belastet 
werden. Da neben der klinischen Diagnose auch die radiologische Diagnose oft schwierig ist, 
wird eine Pseudarthrose häufig erst spät erkannt. Das Erkennen dieses biologischen und 
biomechanischen Versagens verlangt von den behandelnden Chirurgen ein subtiles 
Einschätzen der Gesamtsituation, große Erfahrung in der Revisionschirurgie und Mut zur 
Entscheidung (Josten und Verheyden  1999). 
Begünstigend für die Entstehung einer Pseudarthrose werden zum einen 
Wundheilungsstörungen und zum anderen eine schlecht reponierte Fraktur sowie eine 
schlechte Implantatlage angesehen (Barnes et al. 1976, Garden 1971, Manninger et al. 2005: 
S. 267 - 269). Als weiterführende Komplikation bei Pseudarthrose ist neben der sekundären 
Dislokation auch die Infektion der Pseudarthrose zu nennen. Bei einer Infektion kann es zu 
bakteriellen Embolien und Endotoxinen kommen, die die Durchblutung stören und die 
Nekrosezone vergrößern. In einem solchen Fall kann zwar radiologisch der knöcherne 
Kontakt vorhanden sein, die fehlende Vitalität der Frakturenden verhindert jedoch die 
Heilung. Zudem entsteht in Anwesenheit der Infektion ein Granulationsgewebe, das keine 
osteogenetische Potenz besitzt (Ekkernkamp et al. 1996). Bei bestehender Infektion einer 
Pseudarthrose sind zum einen die chirurgische Infektionsausschneidung und zum anderen 
eine lokale Infektionsbehandlung angeraten. Die chirurgische Infektionsausschneidung und 
Wundspülung finden in einem manifest infizierten Gewebe statt. Wie durch immunologische 
Untersuchungen belegt, kann diese mechanische Ausräumung die Kontamination nicht 
vollständig beseitigen. Deshalb ist die lokale Infektionsbekämpfung, wie zum Beispiel durch 
Gentamycin-PMMA-Ketten, eine wesentliche Ergänzung der chirurgischen Behandlung 
(Josten et al. 1992). 
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1.4.6.2.3 Sekundäre Dislokation 
 
Die  sekundäre Dislokation ist meist Folge einer intraoperativ nur inkomplett erzielten 
anatomischen Reposition, einer suboptimalen Implantatlage und –länge und wird beeinflusst 
von der Knochenqualität und dem Frakturtyp (Malchau et al. 1997, Bhandari et al. 2003, 
Manninger et al. 2005: S. 267 - 269). Im Durchschnitt liegt die Rate an sekundären 
Dislokationen zwischen 2 und 6,8 Prozent ( Bhandari et al. 2003, Parker et al. 2002, Bachiller 
et al. 2002). Klinisch kommt es bei einer sekundären Dislokation meistens zu Beschwerden, 
wie Schmerzen und Gehunfähigkeit (Manninger et al. 2005: S. 268). Therapeutisch stehen bei 
einer sekundären Dislokation eine Reosteosynthese sowie die Endoprothese zur Verfügung. 
Eine Reosteosynthese mit eventuellem Implantatwechsel kommt  eher bei jungen Patienten in 
Frage, da hier die Chance auf ein stabiles Langzeitergebnis größer ist als bei älteren Patienten. 
Ältere Patienten sind mit einer Endoprothese ohne zu erwartende Lockerung besser versorgt 
(Bonnaire et al. 2008). 
 
1.5 Ziel der Arbeit 
 
Zum Thema der medialen Schenkelhalsfraktur und ihrer Therapie gibt es bereits viele 
wissenschaftliche Veröffentlichungen. Wie im Kapitel 1.2 (historischer Überblick)  
ersichtlich, hat sich die Therapie der medialen Schenkelhalsfraktur kontinuierlich weiter 
entwickelt und ist aufgrund neuer wissenschaftlicher Erkenntnisse immer wieder modifiziert 
worden. Die in der Literatur zu findenden unterschiedlichen Ergebnisse der verschiedenen 
Therapieformen haben immer wieder zu kontroversen Diskussionen geführt. Wie im Kapitel 
1.4.6 (Komplikationen) zu sehen, ist auch heute noch in einem nicht unerheblichen Teil der 
Fälle mit erheblichen Komplikationen nach einem osteosynthetischen Eingriff zu rechnen. Im 
Hinblick auf die in Kapitel 1.1 (Sozioökonomische Bedeutung) angesprochene 
demographische Entwicklung der Bevölkerung und zunehmender Fallzahl, bei Geldknappheit 
im Gesundheitssystem, ist es um so wichtiger mehr Klarheit über eine für den Patienten  
optimale Therapie der medialen Schenkelhalsfraktur  zu haben. Die 3-fach Verschraubung ist 
eine Therapieoption der medialen Schenkelhalsfraktur und Ziel dieser Arbeit ist es, 
retrospektiv die Ergebnisse dieser Therapieoption zu beschreiben und mit bisherigen 
Beobachtungen zu vergleichen und so Argumente für oder gegen diese Therapieoption zu 
erhalten.  
 
 28 
2. Material und Methoden 
 
2.1 Das Patientenkollektiv 
 
Für den Zeitraum vom 01.01.2001 bis zum 28.02.2007 wurde mittels Einsicht in die nach 
ICD-10 verschlüsselten Falldaten der Klinik für Unfall- und Wiederherstellungschirurgie der 
Universitätsklinik Leipzig retrospektiv ermittelt, wie viele Patienten mit der Diagnose der 
medialen Schenkelhalsfraktur behandelt worden sind. Durch Auswertung der Arztbriefe und 
Operationsberichte konnte die jeweilige Primärtherapie der Patienten ermittelt werden. Für 
diese Arbeit wurden ausschließlich die Patienten ausgewählt, welche  primär mittels 3-fach 
Verschraubung therapiert worden sind. 
 
2.2 Datenerfassung 
 
2.2.1 Präoperative Daten 
 
Durch Datenerhebung im Krankenhausinformationssystem und Auswerten von Krankenakten 
und Operationsberichten wurden folgende Daten erfasst: Name, Alter, Geburtsdatum, 
Geschlecht, Zeitintervall zwischen Aufnahme in der Unfallambulanz und Operation und die 
ASA Klassifizierung. Die Frakturklassifikation nach Pauwels und Garden erfolgte an 
vorliegenden Röntgenaufnahmen in digitalisierter oder konventioneller Form. 
 
2.2.1.1 Frakturklassifikation 
 
Im Rahmen dieser Arbeit wurden die Frakturen, unabhängig von den bereits in den 
entsprechenden Unterlagen vermerkten Einteilungen, nach Pauwels und Garden erneut und 
von einer Person durchgeführt.  
Es konnten nicht von allen Patienten postoperative Röntgenaufnahmen ausfindig gemacht 
werden, so dass bei einigen Patienten die Klassifikation anhand der Röntgenaufnahmen aus 
der Notfallambulanz noch vor Reposition durchgeführt werden musste. 
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2.2.1.2 Die ASA Klassifikation 
 
Seit mehreren Jahrzehnten wird die „ASA Physical Status Classification“ der American 
Society of Anesthesiologists (ASA) vielerorts verwendet, um den Gesundheitszustand eines 
Patienten präoperativ einzuschätzen und damit einen Anhalt für sein perioperatives Risiko zu 
gewinnen. Es werden mittlerweile sechs ASA-Klassen, siehe Tabelle 1, unterschieden 
(Theilmeier und Coldewey 2008). 
 
Tab. 1  ASA-Klassifikation.(American Society of Anesthesiologists 2010)  
 
ASA-Klassifikation 
 
ASA 1          gesunder Patient 
ASA 2          Patient mit leichter systemischer Erkrankung 
ASA 3          Patient mit schwerer systemischer Erkrankung 
ASA 4          Patient mit lebensbedrohlicher systemischer Erkrankung 
ASA 5          moribunder Patient, der ohne Operation voraussichtlich nicht überlebt 
ASA 6          hirntoter Patient, dessen Organe zur Organspende entnommen werden 
 
Die ASA Klassifikation der Patienten wurde aus den jeweiligen Operationsberichten 
übernommen.  
 
2.2.2 Die postoperativen Daten 
 
Um Aussagen über den postoperativen Verlauf machen zu können, war es erforderlich, die 
postoperativ aufgetretenen Komplikationen der Patienten in Erfahrung zu bringen. Zudem 
sollte von den Patienten ein Harris Hip Score und ein Merle d`Aubigné Score erhoben 
werden, um den Zustand der Patienten nach osteosynthetischer Hüftoperation objektivierbar 
zu machen. Hierfür wurde versucht, alle Patienten aus dem Patientenkollektiv zu kontaktieren 
und zu einer Nachuntersuchung einzubestellen. Die Patienten wurden mittels Brief und 
Telefon kontaktiert.  
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2.2.2.1 Die Nachuntersuchung 
 
Die Nachuntersuchung der Patienten erfolgte ausnahmslos am Universitätsklinikum Leipzig. 
Im Rahmen der Nachuntersuchung wurde eine Beckenübersichtsaufnahme sowie eine axiale 
Aufnahme nach Lauenstein der betroffenen Seite bei den Patienten durchgeführt. Die 
Röntgenaufnahmen dienten dazu, die knöcherne Konsolidierung der Fraktur und den Sitz des 
Implantates zu beurteilen. Während der Nachuntersuchung wurden die Patienten aufgefordert, 
alle die Operation betreffenden Komplikationen zu schildern, die bei ihnen aufgetreten sind. 
Des Weiteren wurde der klinische Zustand der Patienten mittels des Harris Hip Scores und 
des Merle d`Aubigné Scores ermittelt. Damit sich die Daten zum postoperativen Zustand der 
Patienten auch wirklich nur auf die 3-fach Verschraubung beziehen, wurden Patienten, die 
aufgrund von Komplikationen inzwischen bereits auf ein anderes Implantat oder eine Prothese 
umgestellt worden sind, nicht zur Nachuntersuchung eingeladen bzw. die Ergebnisse der 
entsprechenden Nachuntersuchung wurden im Rahmen dieser Arbeit nicht verwertet. 
 
2.2.2.1.1 Der Harris Hip Score 
 
Aus den bei der Nachuntersuchung erhobenen Daten lässt sich der Harris Hip Score (Harris 
1969) ermitteln. Der Harris Hip Score ist der am häufigsten verwendete und international 
verbreitete Score zur Beurteilung und Interpretation eines klinischen Befundes bei 
Koxarthrose, Zustand nach Hüfttotalendoprothese sowie zur Allgemeinen Beurteilung der 
Hüftfunktion (Harris 1969, Krämer und Maichl 1993).  
Der maximal zu erreichende Scorewert ist 100 und gleichzusetzen mit einem 
beschwerdefreien Patienten bei einwandfreier Gelenkfunktion. Je geringer der Wert, desto 
stärker ausgeprägt sind die Beschwerden des Patienten. Der erreichte Punktwert setzt sich aus 
den ermittelten Werten der vier Hauptkriterien Schmerz, Funktionalität, Fehlstellung und 
Beweglichkeit zusammen. Hierbei teilen sich die zu erreichenden Punkte unterschiedlich auf 
die Hauptkriterien auf, wobei im Bereich Schmerz bei Beschwerdefreiheit maximal 44 
Punkte, im Bereich Funktionalität maximal 47 Punkte, im Bereich Fehlstellung maximal 4 
Punkte und im Bereich Beweglichkeit maximal 5 Punkte erreicht werden können.  
Die genaue Punkteverteilung innerhalb der einzelnen Hauptkriterien des Harris Hip Score 
sind im Anhang der Tabelle 2 zu entnehmen. 
Die Kriteriengewichtung in Prozent von 100 Punkten ist in Abbildung 14 ersichtlich.  
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Abb. 14  Gewichtung der Kriterien des Harris Hip Scores in Prozent  
 
2.2.2.1.2 Der Merle d`Aubigné Score 
 
Aus den bei der Nachuntersuchung erhobenen Daten lässt sich der Merle d`Aubigné Score 
ermitteln. Der Merle d`Aubigné Score ist ein, vor allem im europäischem Raum, häufig 
verwendeter Score zur Beurteilung und Interpretation eines klinischen Befundes bei Zustand 
nach Hüftgelenkendoprothese sowie zur allgemeinen Beurteilung der Hüftfunktion (Merle 
d`Aubigné und Postel 1954, Krämer und Maichl 1993). Der maximal zu erreichende 
Scorewert ist 18 und gleichzusetzen mit einem beschwerdefreien Patienten bei einwandfreier 
Gelenkfunktion. Je geringer der Wert, desto stärker ausgeprägt sind die Beschwerden des 
Patienten.  
Den Angaben der Patienten zu Schmerz und Gehfähigkeit und dem gemessenen 
Bewegungsumfang wurden nach der Klassifikation von Merle d’Aubigné jeweils Punkte von 
0 bis 6 zugewiesen, wobei 0 das schlechteste und 6 das beste Ergebnis darstellt. Die genaue 
Ermittlung des Scorewertes ist im Anhang der Tabelle 3 zu entnehmen. Die Gewichtung der 
Kriterien des Merle d`Aubigné Scores wurden in Abbildung 15 skizziert. 
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Abb. 15 Gewichtung der Kriterien nach Merle d´Aubigné  
 
2.2.2.1.3  Die Neutral Null Methode 
 
Für die Ermittlung der oben genannten Scores wurde die Beweglichkeit des Hüftgelenkes 
anhand der Neutral Null Methode vorgenommen. Mittels eines Goniometers konnte so der 
Bewegungsumfang des Hüftgelenkes gemessen werden. 
Bei der Neutral Null Methode werden alle Gelenkbewegungen von einer einheitlich 
definierten Nullstellung aus gemessen. Diese Neutral-Nullstellung entspricht der 
Gelenkstellung, die ein gesunder Mensch im aufrechten Stand mit hängenden Armen und 
nach vorn gerichteten Daumen und parallelen Füßen einnehmen kann. Bei der Messung von 
dieser Null Stellung aus wird der bei Bewegung durchlaufene Winkel abgelesen und unter 
Aufrundung auf die nächste 5er-Stelle notiert. Es wird grundsätzlich der Bewegungsumfang 
gemessen, wie er durch eigentätige oder vom Untersucher geführte Bewegung möglich ist. 
Bei der Protokollierung werden immer drei Zahlen eingetragen. Im Normalfall wird die Null 
zwischen die beiden Ziffern für die Anfangs- und Endstellung gesetzt, da üblicherweise die 
Gelenke über die Null Stellung hinaus in zwei Richtungen zu bewegen sind. Kann ein Gelenk 
jedoch nur in eine Richtung bewegt werden, z.B. bei Kontrakturen, so steht die Null am 
Anfang oder am Ende, um anzuzeigen, dass die Nullstellung nicht erreicht werden kann. 
Bei Ankylosen werden vor oder nach der Null zwei gleiche Zahlen eingesetzt (Thomann et al. 
2008).  
0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%
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3. Ergebnisse 
 
3.1 Das Patientenkollektiv 
 
Im Zeitraum vom 01.01.2001 bis zum 28.02.2007 wurden in der Klinik für Unfall- und 
Wiederherstellungschirurgie der Universitätsklinik Leipzig 105 Patienten aufgrund einer 
medialen Schenkelhalsfraktur primär mittels 3-fach Verschraubung osteosynthetisch versorgt. 
Zu 19 Patienten (18,10%) konnte kein Kontakt hergestellt und keine postoperativen Daten 
erhoben werden. Das Patientenkollektiv, auf das sich die Ergebnisse beziehen besteht aus den 
86 Patienten, zu denen postoperativ Daten erhoben werden konnten. Zum Zeitpunkt der 
Datenerhebung waren von den 86 Patienten bereits 33 Patienten (38,37%) verstorben. Von 
den  noch lebenden 53 Patienten (61,63%) konnten 24 Patienten nachuntersucht werden.  
 
3.2 Alter 
 
Der Mittelwert des Alters zum Unfallzeitpunkt lag bei 72,66 Jahren (31,52 bis 93,96 Jahre, 
Stab. 16,29 Jahren). Die Verteilung des Alters ist in Tabelle 4 dargestellt. 
 
Tab. 4 Altersverteilung der Patienten 
Alter in Jahren Anzahl Anteil in Prozent 
< 65 J. 24 27,91% 
65 – 85 J. 37 43,02% 
> 85 J. 25 29.07% 
 
3.3 Geschlechterverteilung im Patientenkollektiv 
 
Von den 86 Patienten waren 54 Patienten (62,79%) weiblich und 32 Patienten (37,21%) 
männlich. 
 
3.4 Frakturklassifikationsverteilung 
 
3.4.1 Pauwels 
 
Tabelle 5 gibt die Frakturverteilung nach Pauwels wieder.  
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Tab. 5 Pauwelsverteilung im Patientenkollektiv  
  Pauwels Typ Anzahl Anteil in Prozent 
1 6 6,98% 
2 78 90,70% 
3 2 2,32% 
 
Tabelle 6 zeigt die Verteilung der Pauwels-Klassifikation in Bezug auf das Alter der 
Patienten.  
 
Tab. 6 Verteilung der Pauwels-Klassifikation in Bezug zum Alter der Patienten. P: Pauwels. 
*: Anteil in der entsprechenden Altersgruppe 
Alter in  
Jahren 
Anzahl Anteil 
am 
Gesamt- 
kollektiv 
P 1 
 
Anzahl 
P 1 
 
Anteil* 
P 2 
 
Anzahl 
P 2 
 
Anteil* 
P 3 
 
Anzahl 
P3 
 
Anteil*  
 
Gesamt-
kollektiv 
86 100% 6 6,98% 78 90,70% 2 2,32% 
< 65 24 27,91% 2 8,33% 21 87,50% 1 4,17% 
65 – 85 37 43,02% 3 8,10% 33 89,20% 1 2,70% 
> 85 25 29.07% 1 4,00% 24 96,00% 0 0% 
 
3.4.2 Verteilung der Frakturtypen nach Garden 
 
Tabelle 7 gibt die Frakturverteilung nach Garden wieder.  
 
Tab. 7 Verteilung der Frakturtypen nach Garden 
Garden Typ Anzahl Anteil am Gesamtkollektiv 
in Prozent 
1 27 31,4% 
2 32 37,2% 
3 14 16,3% 
4 13 15,1% 
1+2 (nicht disloziert) 59 68,6% 
3+4 (disloziert) 27 31,4% 
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Tab. 8 zeigt die Verteilung der Gardenklassifikation in Bezug auf das Alter der Patienten. 
 
Tab. 8 Verteilung der Garden-Klassifikation in Bezug zum Alter der Patienten. G: Garden. 
*:Anteil in der entsprechenden Altersgruppe 
Alter in 
Jahren 
Anzahl Anteil G 1 
Anzahl 
G1 
Anteil* 
G 2 
Anzahl 
G 2 
Anteil* 
G 3 
Anzahl 
G 3 
Anteil* 
G 4 
Anzahl 
G 4 
Anteil* 
Gesamt-
kollektiv 
86 100% 27 31,40% 32 37,20% 14 16,28% 13 15,12% 
< 65 24 27,91% 6 25% 8 33,33% 4 16,67% 6 25% 
65 – 85 37 43,02% 15 40,53% 14 37,86% 6 16,22% 2 5,41% 
> 85 25 29,07% 6 24% 10 40% 4 16% 5 20% 
 
3.5 ASA Klassifikation im Patientenkollektiv 
 
Tabelle 9 gibt die ASA Verteilung der Patienten wieder. 
 
Tab. 9 Verteilung der ASA-Klassifikation im Patientenkollektiv 
ASA-Klassifikation Anzahl Anteil in Prozent 
1 5 5,81% 
2 31 36,05% 
3 47 54,65% 
4 3 3,49% 
5 0 0% 
6 0 0% 
 
In Tabelle 10 wird die Verteilung der Pauwels-Klassifikation in Abhängigkeit zum 
präoperativen ASA Wert dargestellt. 
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Tab. 10 Verteilung der Pauwels-Klassifikation in Abhängigkeit zum ASA Wert. P: Pauwels 
*: Anteil in der entsprechenden ASA Gruppe 
ASA Anzahl Anteil P 1 
Anzahl 
P 1 
Anteil* 
P 2 
Anzahl 
P 2 
Anteil* 
P 3 
Anzahl 
P 3 
Anteil* 
1-6 86 100% 6 6,98% 78 90,70% 2 2,32% 
1 5 5,81% 1 20% 4 80% 0 0 
2 31 36,05%  2 6,45% 28 90,32% 1 3,23% 
3 47 54,65% 3 6,38% 43 91,49% 1 2,13% 
4 3 3,49% 0 0% 3 100% 0 0% 
5 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 
6 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 
 
In Tabelle 11 wird die Verteilung der Garden-Klassifikation in Abhängigkeit zum 
präoperativen ASA Wert dargestellt. 
 
Tab. 11 Verteilung der Gardenklassifikation in Abhängigkeit zum ASA Wert. G: Garden. *: 
Anteil in der entsprechenden ASA Gruppe 
 ASA  Anzahl Anteil G 1 
Anzahl 
G 1 
Anteil* 
G 2 
Anzahl 
G 2 
Anteil* 
G 3 
Anzahl 
G 3 
Anteil* 
G 4 
Anzahl 
G 4 
Anteil* 
1-6 86 100% 27 31,40% 32 37,20% 14 16,28% 13 15,12% 
1 5 5,81% 2 40% 1 20% 2 40% 0 0% 
2 31 36,05% 8 25,81% 12 38,71% 6 19,35% 5 16,13% 
3 47 54,65% 17 36,17% 18 38,30% 5  10,64% 7 14,89% 
4 3 3,49% 0 0% 1 33,33% 1 33,33% 1 33,33% 
5 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 
6 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 
 
In Tabelle 12 sind statistische Werte zum Alter der Patienten in Abhängigkeit zu den ASA 
Werten der Patienten dargestellt. 
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Tab. 12 Altersverteilung der ASA-Gruppen 
 *: innerhalb der entsprechenden ASA-Gruppe 
ASA 
 
Anzahl  Anteil im 
Gesamtkollektiv 
Mittel- 
wert* 
in 
Jahren 
Minimum* 
in Jahren 
Maximum* 
in Jahren 
Median* 
in 
Jahren 
Standart- 
Abweichung* 
in Jahren 
1-6 86 100% 72,66 31,52 93,96 77,48 16,29 
1 5 5,81% 57,83 42,21 65,37 58,37 9,44 
2 31 36,05% 64,18 32,80 93,96 60,75 16,88 
3 47 54,65% 79,14 31,52 93,90 81,53 13.01 
4 3 3,49% 83,46 71,00 90,07 89,33 10,80 
5 0 0% 0 0 0 0 0 
6 0 0% 0 0 0 0 0 
 
3.6  Zeitintervall von der Aufnahme in der Unfallambulanz bis zur Operation 
 
Das Zeitintervall zwischen dem Aufnahmezeitpunkt in der Unfallambulanz und der Operation 
ist in Tabelle 13 festgehalten. 
 
Tab. 13 Zeitintervall von der Klinikaufnahme bis zur Operation 
Mittelwert 2251,7 min (37,5 Stunden) 
Minimalwert 44 min 
Maximalwert 25920 min (18 Tage) 
Medianwert 771 min (12,9 Stunden) 
Standardabweichung 3980,2 min (2,8 Tage) 
 
Tabelle 14 und Abbildung 16 verdeutlichen die Verteilung der Patienten auf unterschiedliche 
Zeitintervalle zwischen Aufnahme in der Unfallambulanz und der Operation. 
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Tab. 14 Zeit von der Aufnahme in der Unfallambulanz bis zur Operation 
Zeit nach Aufnahme in 
Minuten 
Anzahl Prozent 
<361 min (6 h) 24 27,91% 
360-720 min (6-12 h) 17 19,77% 
721-1440 min (12-24 h) 14 16,28% 
1441-2160 min (24-36 h) 8 9,30% 
>2160 min (36 h) 23 26,74% 
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0 – 6 h 6 – 12 h 12 -24 h 24 - 36 h > 36 h
 
Abb. 16 Häufigkeitsverteilung der Patienten bezüglich des Zeitintervalls zwischen Aufnahme         
in der Unfallambulanz und Operation  
 
Im Zeitraum von bis zu 24 h nach Aufnahme in der Unfallambulanz konnten 63,95% der 
Patienten operativ versorgt werden. 
 
3.7 Die Operationsdauer 
 
Die Operationsdauer betrug im mittel 47,58 min (16-133 min, Stab. 21,02 min). 
In Tabelle 15 ist die Verteilung der Patienten in Bezug zur Operationsdauer dargestellt. 
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Tab. 15 Verteilung der Patienten in Bezug zur Operationsdauer 
Operationsdauer in 
Minuten 
Anzahl Anteil  
< 31 min 17 19,77% 
31 – 60 min 53 61,63% 
61 – 120 min 14 16,28% 
> 120 min 2 2,32% 
 
3.8 Kontakt zum Patientenkollektiv 
 
24 Patienten (27,91%) konnten nachuntersucht werden und haben verwertbare Daten erbracht. 
Bei insgesamt 105 Patienten konnte zu 19 Patienten (18,10%) kein Kontakt hergestellt und 
keine postoperativen Daten erhoben werden. Die ermittelten Daten beziehen sich deshalb 
immer auf die 86 Patienten, bei denen Daten erhoben wurden. Zum Zeitpunkt der 
Datenerhebung waren von den 86 Patienten bereits 33 (38,37%) Patienten verstorben. Ein 
weiteres Ausschlusskriterium für die Teilnahme an der Nachuntersuchung war ein bereits 
stattgefundener Implantatwechsel. Ein Implantatwechsel wurde insgesamt bei 18 Patienten 
(20,93%) durchgeführt. 6 dieser 18 Patienten waren aber bereits verstorben. 3 Patienten 
(3,49%) mussten aufgrund schwerer Nebenerkrankungen von der Nachuntersuchung 
ausgeschlossen werden und 3 Patienten (3,49 %) wollten nicht an der Nachuntersuchung 
teilnehmen. In Abbildung 17 sind diese Verhältnisse grafisch dargestellt. 
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Abb. 17 Übersicht über den Nachuntersuchungsstatus der Patienten 
  
3.9 Komplikationen 
 
3.9.1 Sekundäre Dislokationen 
 
Bei insgesamt 9 Patienten (10,47%) war es postoperativ zu einer Dislokation gekommen. 
Wie in Tabelle 16 ersichtlich, bekamen von den 9 Patienten nach der sekundären Dislokation 
4 Patienten eine Totalendoprothese (TEP), 4 Patienten eine Duokopfprothese (DUO) und 1 
Patient eine Dynamische Hüftschraube (DHS). 
 
3.9.1.1 Alter der Patienten mit sekundärer Dislokation 
 
Das mittlere Patientenalter zum Zeitpunkt der sekundären Dislokation lag bei 62 Jahren. Die 
Patienten waren zwischen 44 und 89 Jahre alt und die Standardabweichung betrug 15,82 
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Jahre. Es handelte sich um 4 Männer und 5 Frauen. In Abbildung 18 ist die Verteilung der 
Patienten auf die einzelnen Altersgruppen gezeigt. 
 
0
1
2
3
4
5
< 65 J.  > 65 J. > 75 J. > 85 J.
 
             Abb. 18 Verteilung der Altersgruppen zum Zeitpunkt der Sekundärdislokation 
 
3.9.1.2 Frakturklassifikation der Patienten mit sekundärer Dislokation 
 
Von den 9 Patienten mit sekundärer Dislokation hatten alle eine Fraktur vom Typ Pauwels 2. 
Die Garden Verteilung der Patienten mit Dislokation ist der Tabelle 16 zu entnehmen. 
 
Tab. 16 Gardenverteilung der Patienten mit sekundärer Dislokation 
Garden Typ Anzahl Anteil 
1 1 11,11 % 
2 1 11,11 % 
3 2 22,22 % 
4 5 55,56 % 
 
Tabelle 17 beschreibt das Risiko einer Sekundärdislokation in Abhängigkeit vom Garden-
Typ. 
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Tab. 17 Anteil sekundärer Dislokationen in Bezug zur Gardenklassifikation 
Garden-
Klassifikation 
Anzahl im 
Gesamtkollektiv 
Anzahl an 
sekundären 
Dislokationen 
Anteil in der 
entsprechenden 
Gardengruppe 
Garden 1 27 1 3,7% 
Garden 2 32 1 3,1% 
Garden 3 14 2 14,3% 
Garden 4 13 5 38,5% 
Garden 1+2  59 2 3,4% 
Garden 3+4 27 7 26% 
 
3.9.1.3 Zeit von der Aufnahme in der Unfallambulanz bis zur Operation der Patienten 
mit sekundärer Dislokation 
 
Die Zeit von der Aufnahme in der Unfallambulanz bis zur Operation der Patienten, bei denen 
es später zu einer Dislokation gekommen war, betrug im Mittelwert 1053,33 min = 17,55h 
(83-6483 min, Stab. 2056 min = 34,3h). 
Nach Aufnahme in der Unfallambulanz hat es bei 6 dieser Patienten bis zu 6 Stunden, bei 1 
Patient 6 bis 12 Stunden, bei 1 Patient 12 bis 24 Stunden und bei 1 Patient mehr als 36 
Stunden bis zur Operation gedauert. 
 
3.9.1.4 Operationsdauer der Patienten mit sekundärer Dislokation 
 
Die Operationsdauer der Patienten mit späterer sekundärer Dislokation betrug im Mittelwert 
53 min (30-121 min, Stab. 27,55 min). Die Operation dauerte bei 1 Patienten weniger als 31 
min, bei 3 Patienten  zwischen 30 und 45 min, bei 4 Patienten zwischen 45 und 60 min und 
bei einem Patienten mehr als 100 min. 
 
3.9.1.5 Die ASA Klassifizierung bei den Patienten mit sekundärer Dislokation 
 
Von den Patienten mit sekundärer Dislokation hatte einer eine ASA Klassifikation von 1, fünf 
Patienten eine ASA Klassifikation von 2 und drei Patienten eine ASA Klassifikation von 3. 
Bei keinem der  Patienten mit sekundärer Dislokation wurde eine ASA Klasse von 4 oder 
höher zugeteilt. 
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3.9.2 Die Patienten mit Pseudarthrosen 
 
Von den 86 Patienten konnte bei 4 weiblichen Patienten (4,65%) die Entwicklung einer 
Pseudarthrose festgestellt werden, von denen 3 Patientinnen mit einer Duokopfprothese und 
eine Patientin mit einer Totalendoprothese versorgt wurden. Das mittlere Alter dieser 
Patientinnen lag bei 86 Jahren.  
 
3.9.2.1 Die Frakturklassifikation der Patienten mit Pseudarthrose 
 
Von den 4 Patientinnen mit Pseudarthrose hatte eine Patientin eine Fraktur vom Typ Pauwels 
1, zwei Patientinnen eine Fraktur vom Typ Pauwels 2 und eine Patientin eine Fraktur vom 
Typ Pauwels 3. Bezüglich der Garden-Klassifikation ergab sich folgende Konstellation: 
Garden 1: eine Patientin und Garden 2: drei Patientinnen. Von den Patienten mit einer nicht 
dislozierten Fraktur entwickelten 4 (6,8%) und von den Patienten mit dislozierter Fraktur kein 
Patient im späteren Verlauf eine Pseudarthrose. 
 
3.9.2.2 Zeit von der Aufnahme in der Unfallambulanz bis zur Operation bei den 
Patienten mit Pseudarthrose 
 
Die Zeit von der Aufnahme der Patientinnen in der Unfallambulanz bis zur Operation betrug 
im Mittel 2376 min = 39,6h (1320-3740 min, Stab. 1071 min). Die Operationsdauer betrug im 
Mittel 58 min (38-73 min, Stab. 16 min). 
 
3.9.2.3 Die ASA Klassifikation bei den Patienten mit Pseudarthrose 
 
Bezüglich der ASA-Klassifikation ergab sich folgende Verteilung: ASA 2: 1 Patientin und 
ASA 3: 3 Patientinnen. Von den Patienten mit ASA 1 oder 2 entwickelten 3,2% und von den 
Patienten mit ASA 3 oder 4 entwickelten 6,4% im späteren Verlauf eine Pseudarthrose. 
 
3.9.3 Die Patienten mit Hüftkopfnekrose 
 
Von den 86 Patienten konnte  bei 5 Patienten (5,81%) eine Hüftkopfnekrose festgestellt 
werden. Von diesen 5 Patienten wurden 3 sekundär au
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Duokopfprothese umgestellt. Es handelte sich um 4 weibliche und 1 männlichen Patienten. 
Das Alter dieser Patienten betrug im Mittel 62,85 Jahre (44-80 Jahre, Stab. 13 Jahre).  
 
3.9.3.1 Die Frakturklassifikation der Patienten mit Hüftkopfnekrose 
 
Bezüglich der Pauwels-Klassifikation ergab sich folgende Verteilung: Typ 2: 4 Patienten und 
Typ 3: 1 Patient. Bezogen auf die Garden-Klassifikation ergab sich die Verteilung wie folgt: 
Garden 1: 2 Patienten, Garden 2: 1 Patient, Garden 3: 1 Patient und Garden 4: 1 Patient. Bei 
den Patienten mit nicht dislozierten Frakturen kam es bei 5,1% und bei den Patienten mit 
dislozierten Brüchen bei 7,4% zu Hüftkopfnekrosen.   
 
3.9.3.2 Die ASA Klassifikation der Patienten mit Hüftkopfnekrose 
 
Bezüglich der ASA-Klassifikation ergab sich folgende Verteilung: ASA 1: 1 Patient, ASA 2: 
2 Patienten und ASA 3: 2 Patienten. 
 
3.9.3.3 Die Zeit von der Aufnahme in der Unfallambulanz bis zur Operation der 
Patienten mit Hüftkopfnekrose 
 
Die Zeit von der Aufnahme in der Unfallambulanz bis zur Operation der Patienten, bei denen  
später eine Hüftkopfnekrose festgestellt worden ist, betrug im Mittelwert 939,6 min = 15,66h 
(168-2682 min, Stab. 1044,98 min). 
Nach Aufnahme in der Unfallambulanz dauerte es bei 2 Patienten bis zu 6 Stunden, bei einem 
Patienten 6 bis 12 Stunden, bei einem Patienten 12 bis 24 Stunden und bei einem Patienten 
mehr als 36 Stunden bis zur Operation.  
 
3.9.3.4 Operationsdauer der Patienten mit Hüftkopfnekrose 
 
Die Operationsdauer der Patienten mit späterer Hüftkopfnekrose betrug im Mittelwert  
37,6 min (16-70 min, Stab. 19,98 min).  
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3.9.4 Postoperativ verstorbene Patienten 
 
Von den 86 Patienten verstarben 8 Patienten (9,3 %), von denen 4 weiblich und 4 männlich 
waren, innerhalb eines Zeitraums von 8 Wochen postoperativ. Bei einem Patienten kam es 
aufgrund einer Wundinfektion 8 Tage postoperativ zu einer  Revisionsoperation und 12 Tage 
postoperativ zum Tod des Patienten. 2 Patienten erlitten postoperativ eine Pneumonie an der 
sie im weiteren Verlauf verstarben. 2 Patienten wurden nach der Operation nicht mehr mobil 
und verstarben innerhalb von 8 Wochen postoperativ. Ein Patient verstarb postoperativ im 
Krankenhaus an Herzversagen. 2 Patienten wurden nach der Operation wieder mobil, 
verstarben aber in einem Zeitraum von 2 Monaten postoperativ an einem Herzinfarkt.  
Das Alter dieser Patienten hatte einen Mittelwert von 86,37 Jahren (77-91 Jahre, Stab. 5,19 
Jahre). 
 
3.9.4.1 Frakturklassifikation der postoperativ verstorbenen Patienten 
 
Alle 8 postoperativ verstorbenen Patienten hatten eine Fraktur vom Typ Pauwels 2. Bezüglich 
der Garden Klassifikation war die Verteilung wie folgt: Garden 1: 4 Patienten, Garden 2: 3 
Patienten und Garden 3: 1 Patient.   
 
3.9.4.2 Die ASA Klassifikation der postoperativ verstorbenen Patienten 
 
Bezüglich der ASA-Klassifikation ergab sich folgende Verteilung: ASA 2: 1 Patient, ASA 3: 
6 Patienten und ASA 4: 1.  
 
3.9.4.3 Zeit von der Aufnahme in der Unfallambulanz bis zur Operation und 
Operationszeit der postoperativ verstorbenen Patienten 
 
Das Zeitintervall zwischen Aufnahme in der Unfallambulanz bis zur Operation betrug im 
Mittelwert 2494,88 min = 41,58h (210-5430 min, Stab. 1919,35 min). Nach Aufnahme in der 
Unfallambulanz hat es bei einem Patienten bis zu 6 Stunden, bei einem Patienten 6 bis 12 
Stunden, bei einem Patienten 12 bis 24 Stunden, bei einem Patienten 24 bis 36 Stunden und 
bei 4 Patienten mehr als 36 Stunden bis zur Operation gedauert.  Im Mittel dauerte die 
Operation 33 min (21-48, Stab. 9,75 min). 
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3.9.5 Sonstige Komplikationen 
 
Von den 86 Patienten hatten 3 Patienten postoperativ ein revisionspflichtiges Wundhämatom, 
ein Patient erlitt postoperativ einen Harnwegsinfekt, bei 2 Patienten kam es postoperativ zu 
einer subtrochantären Fraktur mit Implantatumstellung auf einen Gammanagel und ein Patient 
hatte postoperativ eine revisionspflichtige Wundinfektion. 
 
3.9.6 Komplikationen in Bezug zu den Frakturklassifikationen 
 
Von den insgesamt 86 Patienten hatten 27 Patienten (31,40 %) eine dislozierte Fraktur des 
Typs Garden 3 oder 4. Da ein höherer Dislokationsgrad mit einer höheren 
Femurkopfnekroserate einher geht (Ficat und Arlet 1997, Hungerford und Lennox 1985), soll, 
wie in Tabelle 18 ersichtlich,  hier die Gruppe mit den dislozierten Frakturen mit der Gruppe 
der nicht  dislozierten Frakturen ( Garden 1 und 2), in Bezug auf die entstandenen 
Komplikationen verglichen werden. 
 
Tab. 18 Übersicht zu Komplikationsraten bei unterschiedlichem Dislokationsgrad 
Komplikation Anzahl 
im 
Gesamt- 
kollektiv 
Anteil im 
Gesamt-
kollektiv 
Anzahl 
bei 
Garden 1 
und 2 
Anteil bei 
Garden 1 
und 2 
Anzahl 
bei 
Garden 3 
und 4 
Anteil bei 
Garden 3 
und 4 
Dislokation 9 10,47 % 2 3,39 % 7 25,93 % 
Hüftkopfnekrose 5 5,81 % 3 5,08 % 2 7,41% 
Infektion 1 1,16 % 0 0 % 1 3,70 % 
Pseudarthrose 4 4,65 % 4 6,78 % 0 0 % 
Postoperativ 
verstorben 
8 9,30 % 7 11,84 % 1 3,70 % 
 
Von den 86 Patienten hatten 2 Patienten eine Fraktur des Typs Pauwels 3. Wie in Tabelle 18 
für die Garden Klassifikation wird nun in Tabelle 19 die Pauwels Klassifikation den 
entsprechenden Komplikationen gegenüber gestellt. 
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Tab. 19 Übersicht zu Komplikationen bei unterschiedlicher Pauwels Klassifikation 
Komplikation Anzahl 
im 
Gesamt-
kollektiv 
Anteil im 
Gesamt-
kollektiv 
Anzahl 
Pauwels 1 
und 2 
Anteil bei 
Pauwels 1 
und 2 
Anzahl 
Pauwels 3 
Anteil bei 
Pauwels 3 
Dislokation 9 10,47 % 9 10,71 % 0 0 % 
Hüftkopfnekrose 5 5,81% 4 4,76 % 1 50 % 
Infektion 1 1,16 % 1 1,19 % 0 0 % 
Pseudarthrose 4 4,65 % 3 3,57 % 1 50 % 
Postoperativ 
verstorben 
8 9,30 % 8 9,52 % 0 0 % 
 
3.10 Ergebnisse der klinischen Nachuntersuchung 
 
Von den 86 Patienten konnten 24 Patienten (27,91 %) nachuntersucht und die Ergebnisse im 
Harris Hip Score und Merle d´Aubigné Score evaluiert werden. Der Zeitpunkt der 
Nachuntersuchung war im Durchschnitt 3,6 Jahre (0,8 – 6,7) postoperativ.  
 
3.10.1 Ergebnisse des Harris Hip Scores 
 
Die Ergebnisse des Harris Hip Scores sind in Tabelle 20 dargestellt.  
 
Tab. 20 Ergebnisse des Harris Hip Scores 
Punkte nach Harris Hip 
(von 100) 
Anzahl Anteil der 
Nachuntersuchten 
90-100 (sehr gut) 17 70,83% 
80-89 (gut) 1 4,17% 
70-79 (mäßig) 4 16,67% 
< 70 (schlecht) 2 8,33% 
 
Insgesamt ergibt sich ein Mittelwert von 89,5 (65-100) Punkten und ein Median von 94 
Punkten. Betrachtet man nur die Patienten mit dislozierter Fraktur, so ergibt sich ein 
Mittelwert von 84,3 (68-94) Punkten. Bei den Patienten mit nicht dislozierter Fraktur zeigt 
sich ein Mittelwert von 91,3 (65-100) Punkten. 
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3.10.2 Ergebnisse des Merle d`Aubigné Scores 
 
Die Nachuntersuchungsergebnisse im Merle d´Aubigné Score sind in Tabelle 21 dargestellt.  
 
Tab. 21 Ergebnisse des Merle d`Aubigné Scores 
Punktwert nach Merle 
d`Aubigné (max. 18) 
Anzahl  Anteil der 
nachuntersuchten 
Patienten 
17 – 18 14 58,33 % 
15 – 16 4 16,67% 
13 – 14 2 8, 33 % 
11 – 12 4 16,67 % 
< 11 0 0 % 
 
Es ergibt sich ein Mittelwert von 15,92 Punkten (11 - 18 Punkte) und ein Median von 17 
Punkten. 
  
4. Diskussion 
 
Die mediale Schenkelhalsfraktur ist eine Fraktur des älteren Menschen mit Wichtung des 
weiblichen Geschlechts (Wanner und Trentz 2008); dies wird auch in dieser Arbeit bestätigt. 
Das mittlere Alter der Patienten lag mit 72,66 Jahren etwas unterhalb der Angaben von 
Schulze-Raestrup et al. (2008), welche die Daten der Geschäftsstelle Qualitätssicherung 
Nordrhein-Westfalen gGmbH des Zeitraums von 2003 bis 2005 von 48831 Patienten mit 
proximalen Femurfrakturen auf ein mittleres Alter von 79,5 Jahren zusammenfassten. 
Gjertsen et al. (2008) konnten nach Daten von 15578 Patienten aus dem norwegischen 
Hüftregister ein mittleres Alter von 80 Jahren bei Patienten mit Schenkelhalsfraktur 
feststellen. Das etwas niedrigere mittlere Alter der Patienten dieser Arbeit lässt sich damit 
erklären, dass die Daten von Schulze-Raestrup et al. (2008) und Gjertsen et al. (2008) die 
prothetisch versorgten Patienten mit einschlossen, bei denen gerade aufgrund ihres höheren 
Alters primär ein Gelenkersatz erfolgte und so das Ergebnis für das mittlere Alter erhöhen. 
Eine vergleichbare Studie von Ateschrang und Dittel (2007) zeigt bei 97 Patienten mit 
medialer Schenkelhalsfraktur ein etwas niedrigeres mittleres Alter von 65 Jahren und Lee et 
al. (2008) konnten bei 90 Patienten mit Schenkelhalsfraktur und osteosynthetischer Therapie 
 49 
ein mittleres Alter von fast entsprechenden 72,3 Jahren erfassen. Insgesamt entspricht das 
mittlere Alter den Erwartungen.  
Obwohl der Frauenanteil im Patientenkollektiv dieser Arbeit mit 62,79% erwartungsgemäß 
überwog, war er niedriger als in vergleichbaren Studien wie von Meißner (1994) mit einem 
Frauenanteil von 74% bei 1323 Patienten oder den Daten der Bundesgeschäftsstelle 
Qualitätssicherung gGmbH (2009) für hüftgelenknahe Femurfrakturen von 98870 Patienten 
mit einem Frauenanteil von 73%. Smektaler et al. (2005) konnten bei 1393 Patienten mit 
Schenkelhalsfraktur und primär prothetischer sowie primär osteosynthetischer Therapie sogar 
einen Frauenanteil von 82% feststellen. Der mit der Osteoporose einhergehende Verlust der 
Knochenstabilität ist die Ursache dafür, dass Frakturen des proximalen Femurs zu einer der 
typischen Komplikationen der Osteoporose gehören ( Marshall et al. 1996, Looker et al. 1997, 
Bonnaire und Zenker et al. 2005). Der osteoporotische Knochen ist häufig zu instabil um eine 
Osteosynthese bis zur Ausheilung einer Fraktur tragen zu können. Aus diesem Grund ist bei 
Patienten mit medialer Schenkelhalsfraktur und fortgeschrittener Osteoporose eine 
prothetische Versorgung indiziert (Bonnaire et al. 2005, Stöckle et al. 2005). Häussler et al. 
(2007) geben den Frauenanteil unter den an Osteoporose erkrankten Patienten in Deutschland 
für das Jahr 2003 mit 83,3% an. Hieraus ergibt sich, dass gerade Frauen aufgrund der höheren 
Osteoporoseinzidenz und damit einhergehenden schlechteren Knochenqualität häufig für eine 
Osteosynthese nicht geeignet sind. Der Frauenanteil in einem Patientengut prothetisch 
versorgter medialer Schenkelhalsfrakturen sollte demnach höher sein als der Anteil bei 
ausschließlich osteosynthetisch versorgten Patienten wie in dieser Arbeit. Der hier angestellte 
Vergleich des Frauenanteils der Patienten dieser Arbeit mit anderen Studien, welche 
prothetisch versorgte Patienten mit einschlossen, fällt somit erwartungsgemäß niedriger aus. 
Bezogen auf die Verteilung der Frakturklassifikation fällt in dieser Studie ein deutlicher 
Überhang der nicht dislozierten Frakturen mit einem Anteil von 68,6% auf. Im Gegenzug 
hierzu zeigen die Daten der Bundesgeschäftsstelle Qualitätssicherung gGmbH (2009) bei 
47488 Patienten mit medialer Schenkelhalsfraktur eine Verteilung von 79,5% zu Gunsten der 
dislozierten Brüche. Die Daten zu diesen Patienten wurden unabhängig von der gewählten 
Therapie erfasst und beinhalten somit auch die Patienten, welche prothetisch versorgt worden 
sind. Gjertsen et al. (2008) fassten die Daten von 8878 Patienten mit medialer 
Schenkelhalsfraktur zusammen und kamen auf einen Anteil von 66,6% der dislozierten 
Brüche. Auch Gjertsen et al. (2008) erfassten die Daten unabhängig von der gewählten 
Therapie und schlossen prothetisch versorgte Patienten mit ein. Im Vergleich zeigen diese 
beiden Studien Schwankungen in der Verteilung der Frakturklassifikation, die Tendenz eines 
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Überhangs von dislozierten Frakturen lässt sich jedoch bei beiden erkennen. Betrachtet man 
in den Daten von Gjertsen et al. (2008) von den Patienten mit medialer Schenkelhalsfraktur 
nur diejenigen, welche prothetisch versorgt worden sind, so findet man 3225 Patienten mit 
einem Anteil von 95,4% dislozierter Frakturen. Dies zeigt deutlich, dass unter den prothetisch 
versorgten Patienten der überwiegende Teil eine dislozierte Fraktur hatte. Die zuvor 
festgestellte Tendenz der oben genannten Studien zum Überhang dislozierter Frakturen lässt 
sich somit auf den Einschluss der Patienten mit prothetischer Versorgung zurückführen. Da 
im Patientengut dieser Arbeit keine prothetisch versorgten Patienten eingeschlossen wurden 
und Osteosynthesen eher bei nicht dislozierten Frakturen indiziert sind, erklärt sich der 
Überhang der nicht dislozierten Frakturen in dieser Studie. Eine mit dieser Arbeit 
vergleichbare Studie von Ateschrang und Dittel (2007) zeigt bei 97 Patienten mit 
osteosynthetisch versorgter medialer Schenkelhalsfraktur einen Anteil der nicht dislozierten 
Frakturen von 58,8% und der dislozierten Frakturen von 41,2%. Dieses Ergebnis gleicht eher 
der in dieser Arbeit festgestellten Verteilung der Frakturklassifikation, hat aber im Vergleich 
einen noch immer höheren Anteil dislozierter Frakturen. Angemerkt sei jedoch auch, dass die 
Daten von Gjertsen et al. (2008) 4759 Patienten mit medialer Schenkelhalsfraktur und 
osteosynthetischer Versorgung zeigen, bei denen dennoch ein ausgewogenes Verhältnis in der 
Verteilung der Frakturklassifikation, mit einem Anteil von 49,7% dislozierter Frakturen, 
besteht. Die Studie von Asnis und Wanek-Sgaglione (1994) zeigt bei 141 osteosynthetisch 
versorgten Patienten mit medialer Schenkelhalsfraktur sogar einen Anteil dislozierter Brüche 
von 65%. Es wird deutlich, dass es bei Studien mit kleinen Patientenkollektiven, im Vergleich 
zu den oben aufgeführten großen Sammelstatistiken, deutliche Schwankungen in Bezug zur 
Verteilung der Frakturklassifikation gibt. Bei der Frage, warum bei osteosynthetisch 
versorgten Patienten überhaupt so viele dislozierte Frakturen zu beobachten sind, fällt in 
dieser Arbeit auf, dass gerade bei den Patienten mit dislozierter Fraktur das mittlere Alter 
deutlich niedriger war als im Gesamtkollektiv. Diese Beobachtung lässt den Schluss zu, dass 
es sich bei den Patienten, die trotz einer dislozierten Fraktur osteosynthetisch versorgt worden 
sind, um jüngere Patienten handelt, bei denen man aufgrund ihres jungen Alters einen 
Versuch zur hüftkopferhaltenden Therapie gemacht hat.  
 
Bezogen auf die Verteilung der ASA-Klassifikation mit der Differenzierung zwischen den 
Gruppen ASA 1 und 2 und ASA 3 und 4  zeigte sich bei den Daten von Gjertsen et al. (2008) 
von 15576 Patienten mit hüftnahen Femurfrakturen, von denen 57% eine Schenkelhalsfraktur 
hatten, eine Verteilung von 52% der Patienten auf die Gruppe mit ASA 1 oder 2 und 48 % der 
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Patienten mit ASA 3 oder 4. Die Auswertung der Bundesgeschäftsstelle Qualitätssicherung 
gGmbH (2009) zeigte bei 52874 Patienten mit osteosynthetisch versorgter hüftnaher 
Femurfraktur, von denen 90% eine mediale Schenkelhalsfraktur hatten,  eine Verteilung von 
29% der Patienten auf ASA 1 oder 2. Sehr ähnliche Konstellationen finden sich in den 
Berichten der Bundesgeschäftsstelle Qualitätssicherung gGmbH (2008, 2005, 2004) für die 
Jahre 2007, 2004 und 2003. Ong et al. (2002) konnten bei 273 Patienten mit 
Schenkelhalsfraktur und prothetischer Versorgung eine Verteilung von 48% der Patienten auf 
ASA 1 oder 2 und 52% der Patienten auf ASA 3 und 4 feststellen. Die Verteilung der ASA-
Klassifikation in dieser Studie mit einem Anteil von 41,86% der Patienten mit ASA 1 oder 2 
und 58,14% der Patienten mit ASA 3 oder 4 entspricht nach Literaturvergleich den 
Erwartungen. Auffällig war, dass sich die ASA-Verteilung zwischen den Patienten mit und 
ohne Komplikationen nicht wesentlich unterschied. Für einen Zusammenhang zwischen 
ASA-Wert und späteren Komplikationen konnte somit kein Anhalt gefunden werden. In 
Abhängigkeit von der ASA-Klassifikation konnte keine signifikante Varianz in Bezug auf die 
Verteilung der Frakturklassifikation festgestellt werden. Für einen Zusammenhang von ASA-
Wert und Frakturklassifikation gibt es somit keinen Anhalt. Diese Beobachtungen zeigen, 
dass eine Indikation zum Gelenkerhalt oder Gelenkersatz nicht in Abhängigkeit zum ASA-
Wert getroffen werden kann. 
Die sekundäre Dislokationsrate ist ein wichtiges Gütemerkmal der Therapieform.  Verheyen 
et al. (2005) konnten bei 105 konservativ behandelten Patienten mit einer Garden 1 Fraktur 
zeigen, dass es bei 46% der Patienten postoperativ zu einer Dislokation kam.  Zu einem 
ähnlich schlechten Ergebnis kamen Helbig et al. (2005), die 54 nicht dislozierte Frakturen 
konservativ behandelten und eine sekundäre Dislokationsrate von 52% feststellen mussten. In 
einem Vergleich osteosynthetisch versorgter nicht dislozierter Schenkelhalsfrakturen konnten 
Lee et al. (2008) zeigen, dass es bei 3,33% der Patienten postoperativ zu einer Dislokation 
kam. Hierbei fielen alle beobachteten Dislokationen in die Gruppe der mit Zugschrauben 
versorgten Patienten, was innerhalb dieser Gruppe eine sekundäre Dislokationsrate von 9,4% 
ausmachte. Die Gruppe der mit DHS versorgten Patienten zeigten keine sekundären 
Dislokationen. Bjorgul und Reikeras (2007) konnten bei 225 nicht dislozierten Frakturen und 
osteosynthetischer Versorgung mittels kanülierter Schrauben eine sekundäre Dislokationsrate 
von 1,7% feststellen. Die Bundesgeschäftsstelle Qualitätssicherung gGmbH (2009) berichtete 
von 52874 hüftnahen Femurfrakturen mit einem 90%igen Anteil an medialen 
Schenkelhalsfrakturen, bei osteosynthetischer Therapie über eine sekundäre Dislokationsrate 
von 1%. Die beobachtete sekundäre Dislokationsrate bei nicht dislozierten Frakturen ist in 
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dieser Arbeit, nach Literaturvergleich, mit 3,4% erwartungsgemäß niedrig. Im Vergleich zu 
einer konservativen Therapie ist die Osteosynthese hier weit überlegen.  Bei 241 dislozierten 
Frakturen, die ebenfalls osteosynthetisch versorgt wurden, konnten Bjorgul und Reikeras 
(2007) eine sekundäre Dislokationsrate von 5% feststellen. Bei anderen Studien, die bei 
dislozierter Schenkelhalsfraktur einen Vergleich von osteosynthetischer und prothetischer 
Versorgung vornahmen, wurde die sekundäre Dislokation mit andern Komplikationen in den 
Punkt nonunion oder osteosynthesis failure zusammengefasst. So gaben Parker et al. (2002) 
eine nonunionrate von 33%, Rogmark et al.  (2000) eine nonunionrate von 28%, Tidermark et 
al. (2003) eine osteosynthesis failurerate von 23%, Bhandari et al. (2003) eine nonunionrate 
von 18%, Rödén et al. (2003) eine sekundäre Dislokationsrate von 11% und Gjertsen et al. 
(2008) eine osteosynthesis failurerate von 25% an. Leider wurde in diesen Studien nicht 
zwischen verschiedenen Osteosynthesearten unterschieden und, wie erwähnt, andere 
Komplikationen in die Anteile mit eingeschlossen, so dass diese Raten nur richtungweisend 
seien können. Nach diesem Literaturvergleich ist richtungweisend von einer höheren 
sekundären Dislokationsrate bei dislozierten Frakturen als bei nicht dislozierten Frakturen 
auszugehen. Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen eine somit erwartet höhere sekundäre 
Dislokationsrate bei dislozierten (26%) als bei nicht dislozierten (3,4%) Frakturen. Die 
sekundäre Dislokationsrate der Patienten dieser Arbeit mit dislozierten Brüchen ist deutlich 
höher als das Ergebnis von Bjorgul und Reikeras (2007), nähert sich jedoch den 
Beobachtungen der anderen oben genannten Autoren. Betrachtet man nun die sekundären 
Dislokationsraten von prothetisch versorgten dislozierten Frakturen, so liegen diese zwischen 
0% und 7,5% (Enocson et al. 2009, Enocson et al. 2008, Blomfeldt et al. 2007, Blomfeldt et 
al. 2005, Ong et al. 2002, Marya et al. 2008, Tidermark et al. 2003, Baker et al. 2006, Keating 
et al. 2006, Bundesgeschäftsstelle Qualitätssicherung gGmbH 2009, Wick et al. 2005, 
Rogmark et al. 2002,  Frihagen et al. 2007, Parker et al. 2002, Bhandari et al. 2002, 
Leonardsson et al. 2009, Davison et al. 2001). Die prothetische Therapie ist im 
Literaturvergleich, bezogen auf die sekundäre Dislokationsrate, der osteosynthetischen 
Therapie bei dislozierter Schnekelhalsfraktur überlegen, was auch die Ergebnisse dieser 
Arbeit bestätigen. 
Die Hüftkopfnekrose tritt bei osteosynthetisch versorgten dislozierten Schenkelhalsfrakturen 
laut einer Metaanalyse von Lu-Yao et al. (1994) in 11% bis 19% der Fälle auf. Eine 
Metaanalyse von Bhandari et al. (2003) beobachtete das Auftreten einer Hüftkopfnekrose in 
5% bis 18% der Fälle. Diese Ergebnisse beziehen sich nur auf dislozierte 
Schenkelhalsfrakturen und beziehen sich auf Studien in denen unterschiedliche 
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Osteosyntheseverfahren angewendet wurden. Studien, die sich ausschließlich auf kannülierte 
Schrauben als Osteosyntheseverfahren bei dislozierten Schenkelhalsfrakturen beziehen, 
zeigen eine Hüftkopfnekroserate von 3,7% bis 18,8% (Parker et al. 2002, Blomfeldt et al. 
2005, Rödén et al. 2003, Frihagen et al. 2007, Johansson et al. 2000, Tidermark et al. 2003, 
Söreide et al. 1979, Bjorgul et al. 2007, Mjorud et al. 2006, Bosch et al. 2001). Die in dieser 
Arbeit ermittelte Hüftkopfnekroserate für dislozierte Frakturen von 7,4% entspricht somit den 
Erwartungen und liegen im unteren Bereich der oben genannten  Hüftkopfnekroseraten. Für 
nicht dislozierte Frakturen mit osteosynthetischer Versorgung mittels kannülierter Schrauben 
zeigt die Literatur eine Hüftkopfnekroserate von 4,3% bis 6,7% (Mjorud et al. 2006, Bjorgul 
et al. 2007, Hui et al. 1994, Linde et al. 1986, Johansson et al. 2000, Bosch et al. 2001). Diese 
Ergebnisse entsprechen den Beobachtungen dieser Arbeit, in der eine Hüftkopfnekroserate 
von 5,1% bei nicht dislozierten Frakturen festgestellt wurde. Auch wenn sich die in dieser 
Arbeit festgestellte Hüftkopfnekroserate mit den Beobachtungen vergleichbarer Studien 
deckt, konnte ein signifikanter Unterschied zwischen dislozierten und nicht dislozierten 
Frakturen, wie er sonst in vielen Vergleichsstudien beschrieben wurde, hier nicht beobachtet 
werden.  
Bei der osteosynthestischen Therapie mittels der Dynamischen Hüftschraube (DHS) finden 
sich in der Literatur für nicht dislozierte Frakturen  Hüftkopfnekroseraten von 3% bis 10,5%  
(Ateschrang und Dittel 2007, Lee et al. 2008, Heyse-Moore et al. 1996). Für dislozierte 
Frakturen wird hier eine Hüftkopfnekroserate von 25% bis 31 % angegeben (Ateschrang und 
Dittel 2007, Heyse-Moore et al. 1996, Linde et al. 1986). Bezogen auf die 
Hüftkopfnekroserate liegen die Ergebnisse für Dynamische Hüftschrauben und die hier 
gemachten Beobachtungen für die 3-fach Verschraubung bei nicht dislozierten Frakturen im 
gleichen Rahmen. Bei dislozierten Frakturen zeigen die Ergebnisse der DHS eine höhere 
Hüftkopfnekroserate, als sie hier für die 3-fach Verschraubung festgestellt werden konnte. 
Der Umstand, dass eine Hüftkopfnekrose sich innerhalb eines Zeitraums von bis zu 10 Jahren 
postoperativ entwickeln kann (Bonnaire et al. 2008), legt die Vermutung nahe, dass Studien 
mit einem längeren Beobachtungszeitraum auch höhere Hüftkopfnekroseraten aufzeigen. Aus 
diesem Grund ist ein Literaturvergleich von Hüftkopfnekroseraten schwierig, da die 
Beobachtungszeiträume nach Operation von Studie zu Studie sehr unterschiedlich sind und 
sich somit die Ergebnisse nur unter Vorbehalt für einen direkten Vergleich eignen.  
Die Pseudarthroserate nach Osteosynthese ist laut Beck und Rüter (1998) aufgrund der 
Verwendung von Kompressionsschrauben auf weitgehend unter 5% zurückgegangen. Mjorud 
et al. (2006) konnten bei nicht dislozierten Schenkelhalsfrakturen eine Pseudarthroserate von 
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3,3% und bei dislozierten Brüchen eine Pseudarthroserate von 8,5% feststellen. Bosch et al. 
(2001) beobachteten in ihrem Patientengut eine Pseudarthroserate von 3,9%, wobei 77% der 
Patienten eine dislozierte Fraktur hatten. Söreide et al. (1979) fanden in ihrer Studie keine 
einzige Pseudarthrose. Diesen Ergebnissen stehen die Beobachtungen von Lu-Yao et al. 
(1994) mit einer nonunionrate von 33% gegenüber. Da viele interessante Studien die 
Pseudarthroserate mit anderen Komplikationen, wie der Dislokation, zu einem Faktor der 
nonunion zusammenfassen, ist diese Rate unter Vorbehalt zu betrachten. Der Umstand der 
kumulativen Komplikationen unter dem Begriff nonunion und die Verwendung von 
verschiedenen Osteosyntheseverfahren für die Erhebung der Daten machen die Daten von 
vielen Studien für direkte Vergleiche an dieser Stelle schwierig (Singh et al. 2008, 
Haidukewych et al. 2004, Frihagen et al. 2007, Parker et al. 2002, Kutscha-Lissberg et al. 
2001, Tidermark et al. 2003, Bhandari et al. 2003, Rogmark et al. 2002, Lu-Yao et al. 1994). 
Die Ergebnisse dieser Studie lehnen sich mit einer Pseudarthroserate von 4,65% an die 
Beobachtungen von Beck und Rüter (1998), Mjorud et al. (2006) und Bosch et al. (2001) an. 
Hinweise von Manninger et al. (1989) und Bonnaire und Weber (2002) zeigen bei 
osteosynthetischer Therapie innerhalb von 6h bis 24h eine mögliche Halbierung der 
Hüftkopfnekroserate auf. Die Deutsche Gesellschaft für Unfallchirurgie e.V. (2008) empfiehlt 
deshalb eine osteosynthetische Versorgung so schnell wie möglich innerhalb dieses Zeitraums 
durchzuführen. 
Die Ergebnisse der Bundesgeschäftsstelle Qualitätssicherung gGmbH (2009) zeigen, dass 
81% der Patienten innerhalb von 24h osteosynthetisch versorgt werden konnten. Andere 
Studien zeigen ein durchschnittliches Intervall zwischen Unfall und Operation von 25h bis 
28h (Parker et al. 2002, Mjorud et al. 2006). Aufgrund der zur Verfügung stehenden Daten 
konnte in dieser Studie nur das Intervall zwischen Aufnahme in der Unfallambulanz und 
Operation, nicht jedoch zwischen Unfall und Operation ermittelt werden. Von den in dieser 
Arbeit beobachten Patienten konnten 63,95% innerhalb von 24h operativ versorgt werden.  
Dies sind deutlich weniger Patienten als die Ergebnisse der Bundesgeschäftsstelle 
Qualitätssicherung gGmbH (2009) zeigen. Der Mittelwert von 37,5h liegt deutlich höher als 
in vergleichbarer Literatur angegeben (Parker et al. 2002, Mjorud et al. 2006). Der Median 
der Zeit zwischen Aufnahme in der Unfallambulanz und der Operation von 12,9h ist, in 
Anbetracht der von der Deutschen Gesellschaft für Unfallchirurgie e.V. (2008) geforderten 
Versorgung innerhalb von bis zu 24h, ein gutes Ergebnis. Grundlegend ist hier zu erwähnen, 
dass häufig ein abwartendes Verhalten der Patienten bei nicht eindeutigen Symptomen zu 
Problemen bei der zeitnahen Versorgung der medialen Schenkelhalsfraktur wird. Die 
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durchschnittliche Operationszeit für die Verschraubung wird mit 20 min bis 52 min 
angegeben (Mjorud et al. 2006, Tidermark et al. 2003, Keating et al. 2006). Bei Keating et al. 
(2006) wurde die durchschnittliche Differenz zur Implantation einer Prothese mit 9,8 min 
angegeben. Ein Vergleich der durchschnittlichen Operationsdauer von verschiedenen 
Osteosyntheseverfahren und der Implantation einer Prothese zeigt bei der Prothese eine 
durchschnittlich längere Operationsdauer von 29 min (Bhandari et al. 2003). Berichte der 
Bundesgeschäftsstelle Qualitätssicherung gGmbH (2009) zeigen bei unterschiedlichen 
Operationsverfahren und unterschiedlichen Frakturen der proximalen Femurregion eine 
durchschnittliche Operationsdauer von 64,3 min. Die in dieser Studie ermittelte 
durchschnittliche Operationsdauer von 47,58 min entspricht den Ergebnissen der Literatur. 
 
Mit dieser Studie vergleichbare Studien wie die von Mjorud et al. (2006) und die von Bjorgul 
und Reikeras (2007) zeigen 1 Monat postoperativ eine Sterblichkeitsrate von 5% bzw. 5,8%. 
Metaanalysen zum Vergleich der Therapieform von dislozierten Schenkelhalsfrakturen zeigen 
1 Monat postoperativ für die osteosynthetisch versorgten Patienten eine Sterblichkeitsrate von 
6% bis 11% (Lu-Yao et al. 1994) bzw. 0% bis 10,5% (Wang et al. 2009).  Im gleichen 
Zeitraum finden Lu-Yao et al. (1994) bei prothetischer Versorgung eine Sterblichkeitsrate von 
6% bis 13% und Wang et al. (2009) eine Sterblichkeitsrate von 0% bis 13,8%.  In einem 
Zeitraum von 2 bis 4 Monaten postoperativ geben Mjorud et al. (2006) und Bjorgul und 
Reikeras (2007) eine Sterblichkeitsrate von 13% bzw. 14,8% bei Verschraubung an. Für den 
gleichen Zeitraum geben die Metaanalysen von Bhandari et al. (2003) und von Lu-Yao et al. 
(1994) eine Sterblichkeitsrate von 0% bis 12% bzw. 12% bis 28% bei Osteosynthese und 4% 
bis 20% bzw. 12% bis 23% bei Prothese an. Andere Autoren finden in einzelnen Studien für 
diesen Zeitraum eine Sterblichkeitsrate von 9,5% bis 14,8% bei osteosynthetischer 
Versorgung (Partanen und Jalovaara 2004, Frihagen et al. 2007, Ravikumar und Marsh 2000, 
Strömqvist 1984) und 7% bis 18% bei prothetischer Versorgung (Partanen und Jalovaara 
2004, Frihagen et al. 2007, Hui et al. 1994, Ravikumar und Marsh 2000). Die Ergebnisse 
dieser Studie zeigen 2 Monate postoperativ eine Sterblichkeitsrate von 9,3%, welche sich an 
die obigen Ergebnisse anlehnt und somit den Erwartungen entspricht. Als zweiter Zeitpunkt 
zur Erfassung der Sterblichkeit wurde in dieser Studie der Zeitpunkt der Nachuntersuchung 
gewählt. Dieser war 1 bis 7 Jahre postoperativ. Eine genaue Aufschlüsselung, welcher Patient 
zu welchem Zeitpunkt postoperativ verstorben ist, war anhand der Daten nicht zu ermitteln. 1 
Jahr postoperativ beobachten Mjorud et al. (2006) und Bjorgul und Reikeras (2007) eine 
Sterblichkeitsrate von 19% bzw. 23,4%. Metaanalysen von Wang et al. (2009), Bhandari et al. 
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(2003) und Lu-Yao et al. (1994) zeigen 1 Jahr postoperativ eine Sterblichkeitsrate von 9,4% 
bis 64,5%, 0% bis 65% und 18% bis 36% bei osteosynthetischer Versorgung und 2% bis 
48%, 4% bis 48% und 21% bis 34% bei prothetisch versorgten Schenkelhalsfrakturen. 
Weitere Autoren finden 1 Jahr postoperativ eine Sterblichkeitsrate von 8% bis 37,5% bei 
osteosynthetischer Therapie (Partanen und Jalovaara 2004, Ravikumar und Marsh 2000, 
Davison et al. 2001, Strömqvist 1984) und 12% bis 16,7% bei prothetischer Therapie 
(Partanen und Javolaara 2004, Davison 2001). 
2 Jahre postoperativ steigen die Sterblichkeitsraten bei Mjorud et al. (2006) auf 33%. Wang et 
al. (2009) finden zu diesem Zeitpunkt Sterblichkeitsraten zwischen 13% und 90% bei 
Osteosynthesen und 10% bis 75% bei Prothesen. Weitere Autoren finden bei 
osteosynthetischer Behandlung 2 Jahre postoperativ eine Sterblichkeit von 15% (Keating et 
al. 2006) und 35% (Strömqvist et al. 1984). Noch länger postoperativ ermittelte 
Sterblichkeitsraten finden Blomfeldt et al. (2005) zum Zeitpunkt 4 Jahre postoperativ mit 25% 
bei Osteosynthese und 24% bei Prothese, Rödén et al. (2003) zum Zeitpunkt 5 bis 6 Jahre 
postoperativ mit 52,8% bei Osteosynthese und 46,5% bei Prothese, Hudson et al. (1998) zum 
Zeitpunkt 8 Jahre postoperativ mit 71,8% bei Osteosynthese und 61% bei Prothese sowie  
Ravikumar und Marsh (2000) zum Zeitpunkt 13 Jahre postoperativ mit 90% bei 
Osteosynthese und bis zu 86% bei Prothese.  
Die hohen Sterblichkeitsraten nach Schenkelhalsfraktur lassen sich mit Blick auf das hohe 
Durchschnittsalter der Patienten mit Schenkelhalsfraktur und das zu erwartende 
Durchschnittsalter der Bevölkerung erklären. Das Ergebnis der Sterblichkeitsrate zum 
Zeitpunkt der Nachuntersuchung fasst unterschiedliche postoperative Zeiträume der Patienten 
zusammen (1 bis 7 Jahre) und lässt sich somit schwer direkt mit der Literatur vergleichen. 
Dennoch scheint die ermittelte Sterblichkeitsrate Anlehnung an die oben genannte Literatur 
zu finden. Für zukünftige Studien würde eine einheitliche Einteilung der Zeiträume zur 
Erfassung der Sterblichkeitsrate die Vergleichbarkeit verbessern. 
Allgemeine postoperative Komplikationen wie Wundinfektionen, Harnwegsinfektionen und 
Hämatome werden in der Literatur beschrieben. Hierbei beobachtet die Bundesgeschäftsstelle 
Qualitätssicherung gGmbH (2009) eine Wundinfektionsrate von 1,1% bei osteosynthetischer 
und 2% bei prothetischer Frakturversorgung. Bei osteosynthetischer Therapie werden zudem 
in 2,1% der Fälle Hämatome beobachtet. Ähnliche Wundinfektionsraten konnten Lu-Yao et 
al. (1994) mit 0% bis 1,9% bei Osteosynthese und 0% bis 3,3% bei Prothesen beobachten. 
Weitere Studien und Metaanalysen finden Wundinfektionsraten von 0% bis 2,9% nach 
Operationen mit Osteosynthese nach Schenkelhalsfraktur (Wang et al. 2009, Johansson et al. 
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2000, Euler et al. 1990, Parker et al. 2002, Strömqvist et al. 1984, Haidukewych et al. 2004, 
Nikolopoulos et al. 2003, Putz et al. 1990). Andere Studien hingegen zeigen bei gleicher 
Therapie durchaus Wundinfektionsraten von 3,9% bis 7% (Keating et al. 2006, Söreide et al. 
1979, Rödén et al. 2003, Frihagen et al. 2007, Ravikumar und Marsh 2000, Sikorski und 
Barrington 1981). Nach prothetischer Versorgung zeigt weitere Literatur Wundinfektionsraten 
von 0,5% bis 8,3% (Stea et al. 2009, Gjertsen et al. 2008, Keating et al. 2006, Sierra und 
Cabanela 2002, Baker et al. 2006, Söreide et al. 1979, Leonardsson et al. 2009, Wang et al. 
2009, Blomfeldt et al. 2005, Davison et al. 2001, Frihagen et al. 2007, Rödén et al. 2003, 
Parker et al. 2002, Ravikumar und Marsh 2000). Bhandari et al. (2003) beobachteten sogar 
Wundinfektionsraten von bis zu 18%. Im Kontext dieser Vergleiche ist die in dieser Studie 
festgestellte Wundinfektionsrate von 1,16% im sehr guten Bereich. Revisionspflichtige 
Hämatome nach Therapie von Schenkelhalsfrakturen werden von Smektaler et al. (2005) und 
Söreide et al. (1979) in 4,7% bzw. 5,9% der Fälle beschrieben. Gemessen an diesen 
Beobachtungen ist die in dieser Studie festgestellte Rate revisionspflichtiger Hämatome von 
3,49% als entsprechend gering zu bezeichnen. Postoperative Harnwegsinfekte wurden in 3% 
der Fälle nach Therapie der Schenkelhalsfraktur beobachtet (Smektaler et al. 2005). Bei 
osteosynthetischer Therapie fanden Nikolopoulos et al. (2002) in 4,8%, Putz et al. (1990) in 
7% und Haidukewych et al. (2004) in 1,4% der Fälle postoperative Harnwegsinfekte. Die 
Harnwegsinfektrate der Patienten in dieser Studie beträgt 1,16% und lässt sich im Vergleich 
als gering bezeichnen.       
In der Literatur wird die Funktionsfähigkeit der operierten Hüfte anhand des Harris Hip  
Scores (HHS) bestimmt. Nach Osteosynthese bei Schenkelhalsfraktur fanden Asnis und 
Wanek-Sgaglione (1994) 2 Jahre postoperativ einen durchschnittlichen HHS-Wert von 94 
Punkten (58-100), Ravikumar und Marsh (2000) beobachteten 13 Jahre postoperativ einen 
durchschnittlichen HHS-Wert von 62 Punkten, Davison et al. (2001) konnten 1,2,3,4 bzw. 5 
Jahre postoperativ einen durchschnittlichen HHS-Wert von 71, 71, 71, 72 bzw. 70 Punkten 
ermitteln, Neander et al. (1997) stellten 18 Monate postoperativ einen durchschnittlichen 
HHS-Wert von 73 Punkten (66-86) fest und Frihagen et al. (2007) fanden 4 Monate, 1 Jahr 
bzw. 2 Jahr postoperativ einen durchschnittlichen HHS-Wert von 60, 66 bzw. 67 Punkten. 
Singh et al. (2008) konnten in ihrem osteosynthetisch versorgten Patientengut 2 bis 6 Jahre 
postoperativ bei 87,2% der Patienten ein gutes, bei 7,3% ein mäßiges und bei 5,5% ein 
schlechtes Ergebnis im HHS feststellen. Da im Literaturvergleich keine einheitlichen 
Zeiträume für den Zeitpunkt der Nachuntersuchung gegeben sind und die Nachuntersuchung 
der Patienten in dieser Studie zu einem für jeden Patienten unterschiedlichen Zeitpunkt nach 
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der Operation durchgeführt wurde, ist ein direkter Vergleich der Ergebnisse an dieser Stelle 
schwierig. Die Ergebnisse des HHS waren in dieser Studie mit einem Mittelwert von 89,5 
Punkten gut und zeigten sogar einen mehrheitlichen Anteil von 70,83% der Patienten mit 
einem sehr guten Ergebnis. Das Ergebnis ist hier eher mit den Beobachtungen von Asnis und 
Wanek-Sgaglione (1994) im Einklang als mit den Beobachtungen von Davison et al. (2001) 
oder Frihagen et al. (2007).  
Ergebnisse des HHS nach prothetischer Versorgung der Patienten mit Schenkelhalsfraktur 
werden von Blomfeldt et al. (2007) 1 Jahr postoperativ je nach Prothesenart mit einem 
durchschnittlichen HHS-Wert von 79 Punkten (Hemiarthroplastie) bzw. 87 Punkten 
(Totalendoprothese), von Ravikumar und Marsh (2000) 13 Jahre postoperativ je nach 
Prothesenart mit einem durchschnittlichen HHS-Wert von 55 Punkten (Hemiarthroplastie) 
bzw. 80 Punkten (Totalendoprothese), von Neander et al. (1997) 18 Monate postoperativ mit 
einem durchschnittlichen HHS-Wert von 83 Punkten, von Frihagen et al. (2007) 4 Monate, 1 
Jahr bzw. 2 Jahre postoperativ mit einem durchschnittlichen HHS-Wert von 68, 73 bzw. 71 
Punkten und von Davison et al. (2001) 1, 2, 3, 4 bzw. 5 Jahre postoperativ mit einem 
durchschnittlichen HHS-Wert von 73, 78, 75, 77 bzw. 74 Punkten beschrieben. Der 
Literaturvergleich zeigt insgesamt für prothetisch behandelte Patienten bessere Ergebnisse im 
HHS als für die Patienten die mit einer Osteosynthese versorgt worden sind. Die im Vergleich 
sehr guten Ergebnisse dieser Studie liegen jedoch auch über den HHS-Werten der prothetisch 
versorgten Patienten aus der Literatur. Da in dieser Studie nur 24 Patienten nachuntersucht 
wurden, kann dieses überdurchschnittlich gute Ergebnis aufgrund dieser kleinen Fallzahl 
zustande kommen, da sich hier individuell gute Ergebnisse stärker auf das Gesamtergebnis 
auswirken, als wenn das Patientenkollektiv größer gewesen wäre. Ein weiterer Grund für das 
gute Ergebnis im HHS ist der Ausschluss von der Nachuntersuchung bei Patienten mit  
erheblichen Komplikationen mit der Notwendigkeit einer Umstellungsoperation. Die in dieser 
Arbeit beobachteten HHS-Werte stammen nur von Patienten, bei denen es nicht zu 
erheblichen Komplikationen, wie z.B. einer Sekundärdislokation, gekommen ist. Die hier 
festgestellten HHS-Werte können somit nur ein verzerrtes Bild vom Gesamtkollektiv 
wiedergeben.  Zudem wurden in der hier aufgeführten Literatur meist Ergebnisse von 
Patienten mit dislozierter Fraktur aufgeführt. Auf diese Art konnte ein direkter Vergleich von 
osteosynthetischer und prothetischer Versorgung bei dislozierten Frakturen vorgenommen 
werden.  Im Patientengut der in dieser Studie nachuntersuchten Patienten hatte jedoch nur ein 
Viertel der Patienten eine dislozierte Fraktur, so dass die überdurchschnittlich guten 
Ergebnisse der Nachuntersuchung auch auf den hohen Anteil der nicht dislozierten Frakturen 
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zurückgeführt werden kann. Diese Annahme wird durch die besseren Ergebnisse im HHS der 
Patienten mit nicht dislozierten Frakturen (91,3 Punkte) gegenüber den Patienten mit 
dislozierten Frakturen (84,3 Punkte) dieser Studie gestützt. 
 
5. Zusammenfassung 
 
In dieser retrospektiven Studie wurden 86 Patienten eingeschlossen, die aufgrund einer 
medialen Schenkelhalsfraktur im Zeitraum vom 01.01.2001 bis zum 28.02.2007 mittels 
3-fach Verschraubung in der Klinik für Unfall- und Wiederherstellungschirurgie der 
Universitätsklinik Leipzig osteosynthetisch versorgt worden sind. 24 Patienten konnten 
nachuntersucht werden. Bei einem Frauenanteil von 63% hatte das Patientenkollektiv ein 
Durchschnittsalter von 73 Jahren. Im Patientenkollektiv konnten 69% nicht dislozierte und 
31% dislozierte mediale Schenkelhalsfrakturen beobachtet werden. Im Durchschnitt dauerte 
die Operation 48 min, wobei 64% der Patienten innerhalb von bis zu 24h nach Aufnahme in 
der Unfallambulanz operiert werden konnten. In einem Zeitraum von 2 Monaten postoperativ 
waren 8 Patienten (9,3%) verstorben. Zum Zeitpunkt der Datenerhebung waren 33 Patienten 
(38,4%) verstorben. Bei 9 Patienten (10,5%) kam es zur sekundären Dislokation des 
Osteosynthesematerials. Hierbei betrug die sekundäre Dislokationsrate der nicht dislozierten 
Frakturen 3,4% und die der dislozierten Brüche 26%. 4 Patienten (4,65%) entwickelten eine 
Pseudarthrose und bei 5 Patienten (5,8%) wurde die Entstehung einer Hüftkopfnekrose 
beobachtet. Bei 71% der nachuntersuchten Patienten zeigte sich ein sehr guter HHS bei einem 
durchschnittlichen HHS-Wert von 89,5 Punkten, wobei die Patienten mit einer nicht 
dislozierten Fraktur einen im Durchschnitt um 7 Punkte höheren HHS-Wert erzielten als die 
Patienten mit dislozierten Brüchen.  
In Bezug auf den HHS und die Dislokationsrate zeigt die 3-fach Verschraubung deutliche 
Vorteile für die Patienten mit nicht dislozierten Frakturen als für die Patienten mit dislozierten 
Brüchen. Gemessen an diesen Ergebnissen ist die 3-fach Verschraubung für Patienten mit 
nicht  dislozierten medialen Schenkelhalsfrakturen eine gute Therapieoption. Ihr Einsatz bei 
Patienten mit dislozierten Frakturen muss weiterhin gut abgewogen und individuell 
entschieden werden.  
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Tab. 2 Harris Hip Score 
Harris Hip Score 
Dimensionen der Hüftfunktion Mögliche Punktzahl 
A Schmerzen 44 Punkte 
B Funktion 47 Punkte 
C Fehlstellung 4 Punkte 
D Beweglichkeit 5 Punkte 
 
A Schmerz 
Schmerzen Punkte 
Keine Schmerzen 44 
Gelegentliche Schmerzen 40 
Leichte Schmerzen 30 
Mittlere Schmerzen 20 
Starke Schmerzen 10 
Körperbehinderung, Invalidität 0 
 
B Funktion 
Hinken Punkte 
Kein Hinken 11 
Leichtes Hinken 8 
Mäßiges Hinken 5 
Starkes Hinken 0 
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Gehhilfen Punkte 
Keine Gehilfen 11 
1 Handstock für längere Strecken 7 
1 Handstock ständig 5 
1 Unterarmgehstütze 3 
2 Unterarmgehstützen oder gar nicht gehen 0 
 
Gehdistanz Punkte 
Unbegrenzt 11 
4-5 Blocks (4-5 Km) 8 
2-3 Blocks (2-3 Km) 5 
Nur im Hause 2 
Nur im Stuhl und Bett 0 
 
Treppensteigen Punkte 
Leicht möglich 4 
Möglich mit Geländer 2 
Mit Schwierigkeiten möglich 1 
Treppensteigen unmöglich 0 
 
Schuhe anziehen und Socken anziehen Punkte 
Leicht möglich 4 
Schwierig 2 
Anziehen unmöglich 0 
 
Sitzen Punkte 
Sitzen auf allen Stühlen möglich für 
Mindestens 1 Stunde 
5 
Sitzen auf hohem Stuhl für mindestens 30 
Minuten möglich 
3 
Sitzen unmöglich 0 
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Nutzung von öffentlichen 
Verkehrsmitteln 
Punkte 
Benutzung möglich 1 
Benutzung unmöglich 0 
 
C Fehlstellung 
Kontrakturen Punkte 
Keine fixierte Abduktion > = 10° 1 
Keine fixierte Innenrotation > = 10° 1 
Keine fixierte Flexion > = 30° 1 
Beinlängendifferenz < 3,2 cm 1 
 
D Beweglichkeit 
Bewegungsumfang 
Flexion (0° - 130°) 
Extension (0° - 10°) 
Abduktion (0° - 40°) 
Adduktion (0° - 40°) 
Aussenrotation (0° - 40°) 
Innenrotation (0° - 40°) 
 
Totaler Bewegungsumfang Punkte 
300° - 210° 5 
209° - 160° 4 
159° - 100° 3 
99° - 60° 2 
59° - 30° 1 
29° - 0° 0 
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Tab. 3 Merle d’Aubigné-Score (Merle d‘Aubigné und Postel 1954) 
Merle d`Aubigné Score: 
Dimension der Hüftfunktion   Maximal zu erreichende Punkt 
Schmerz 6 
Gehfähigkeit 6 
Beweglichkeit 6 
 
A Schmerz 
Schmerz Punkte 
Kein Schmerz 6 
Gering und inkonstant, normale Aktivität 5 
Gering beim Gehen, verschwindet in Ruhe 4 
Erträglich mit Einschränkung der Aktivität 3 
Stark beim Gehen mit Behinderung der 
Aktivität 
2 
Stark, sogar nachts 1 
Intensiv und dauerhaft 0 
 
B Gehfähigkeit 
Gehfähigkeit Punkte 
Normale Gehfähigkeit 6 
Ohne Gehstock aber mit leichtem Hinken 5 
Lange Zeit mit 1 Gehstock, kurze Zeit ohne 
Stütze, mit Hinken 
4 
Mit 1 Gehstock, weniger als 1 Stunde, sehr 
schwierig ohne Stütze 
3 
Nur mit 2 Gehstöcken 2 
Nur mit 2 Gehstützen 1 
Keine Gehfähigkeit 0 
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C Beweglichkeit 
Beweglichkeit Punkte 
Flexion > 90°, Abduktion ab 30° 6 
Flexion zwischen 80° und 90°, Abduktion 
mindestens 15° 
5 
Flexion zwischen 60° und 80°, Patienten 
kann seinen Fuß erreichen 
4 
Flexion zwischen 40° und 60° 3 
Flexion < 40° 2 
Keine Beweglichkeit, leichte Deformierung 1 
Ankylose in schlechter Hüftstellung 0 
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